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Revue  des  recherches  modernes  sur  les  ma¬ 
ladies  du  cœur ;  par  M.  Valleix,  médecin  des 
hôpitaux,  etc. 

(Suite  :  voir  Annales,  t.  III,  août  1844,  p.  109.) 
(Archives  générales  de  Médecine,  septembre  1844.) 

Endocardite  aiguë.  —  Nous  arrivons  'a  une  ma¬ 
ladie  dont  l’existence,  on  peut  le  dire,  était  à  peine 
admise  avant  ces  dernières  années.  Pour  s’en  con¬ 
vaincre,  il  suffit  de  rappeler  ce  que  Corvisart  et 
Laënnec  ont  dit  à  ce  sujet.  Le  premier  ne  pensait 
pas  qu’on  pût  distinguer  l’inflammation  des  diverses 
parties  constituantes  du  cœur  ;  quant  au  second', 
il  ne  reconnaissait  l’existence  de  l’inflammation  que 
dans  les  cas  rares  où  on  trouvait  une  exsudation 
pseudo-membraneuse  à  la  surface  interne  de  l’or¬ 
gane,  et  s’exprimait  ainsi  au  sujet  des  autres  lésions 
regardées  aujourd’hui  comme  inflammatoires:  «  On 
pourrait  tout  au  plus  soupçonner  l’inflammation 
dans  les  cas  où  la  rougeur  de  la  membrane  interne 
des  artères  est  accompagnée  de  gonflement  ,  d’é¬ 
paississement,  de  boursoufllement  et  d’un  dévelop¬ 
pement  extraordinaire  de  petits  vaisseaux  dans  la 
tunique  fibreuse  ou  moyenne;  et  qui  sait  même  si 
ces  conditions  réunies  prouveraient  bien  l’inflam¬ 
mation  chez  un  sujet  qui  serait  considérablement 
infiltré  et  dont  les  tissus  seraient  fort  humides.  » 
Ce  passage,  qui  semble  n’avoir  rapport  qu’à  l’état 
des  artères,  s’appliquait  évidemment,  dans  la  pensée 
de  Laënnec,  à  la  membrane  interne  du  cœur  ;  car 
foui  dans  son  article  est  commun  à  ces  divers  or¬ 
ganes.  Ainsi,  non-seulement  les  auteurs  ne  don¬ 
naient  point  place  dans  leurs  traités  à  la  description 
de  l’endocardite,  mais  encore  ils  en  niaient  l’exis¬ 
tence  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Du  reste, 
Laënnec  n’accorde  qu’une  très-faible  importance 
à  l’inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur; 
car  il  ne  donne  qu’une  très-courte  description, 
purement  anatomique,  des  cas  dans  lesquels  il  y 
avait  cette  exsudation  pseudo-membraneuse ,  seul 
signe  positif,  suivant  lui ,  de  l’existence  de  la 
phlogose. 

M,  Bouillaud  est  l’auteur  qui  s’est  le  plus  occupé 
de  celte  affection,  à  laquelle  il  a  consacré  un  très- 
grand  article  dans  son  Traité  des  Maladies  du 
cœur.  Lorsqu’il  a  entrepris  ses  recherches,  il  n’exis¬ 
tait,  comme  on  vient  de  le  voir,  * j ne  des  observa¬ 
tions  isolées,  et  tout  restait  à  peu  près  à  faire  pour 
Ann.  de  3iéd.  T.  IV.  1844. 


l’histoire  de  la  maladie.  Il  nous  apprend  lui-même 
qu’en  1824  et  1826  il  possédait  déjà  un  assez  grand 
nombre  de  faits  pour  entrevoir  toute  l’importance  de 
l’inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux.  «Mais,  ajoute-t-il,  ces  faits  ne  me 
permettaient  pas  encore  de  traiter  avec  tous  les 
développements  convenables  cette  riche  et  féconde 
matière  :  aussi  les  idées  que  je  proposais  furent-elles 
considérées  par  beaucoup  de  médecins  d’une  grande 
autorité  comme  purement  systématiques.  »  Tel 
était,  en  effet,  l’état  de  la  question  ;  et  du  moins  ici 
M.  Bouillaud  ne  s’attribue-t-il  pas,  comme  dans  la 
péricardite,  des  découvertes  qui  ne  lui  appartiennent 
pas.  Reste  maintenant  à  voir  comment  il  a  cherché 
à  mettre  hors  de  doute  l’existence  de  l’endocardite 
et  comment  il  en  a  tracé  l’histoire. 

Un  des  plus  graves  reproches  qu’on  puisse  faire 
à  M.  Bouillaud,  à  ce  sujet,  c’est  de  n’avoir  pas  suf¬ 
fisamment  séparé,  dans  sa  description,  l’état  aigu 
de  l’état  chronique  ;  il  en  résulte  une  telle  confusion 
dans  son  article,  qu’il  est  presque  impossible  d’y 
suivre  d’une  manière  convenable  les  idées  de  l’au¬ 
teur.  Dans  la  description  des  lésions  anatomiques 
en  particulier,  celte  confusion  est  portée  à  un  tel 
point  qu’on  ne  peut  pas  savoir  où  s’arrête,  suivant 
M.  Bouillaud,  l’état  aigu,  et  où  commence  l’état 
chronique.  Nous  verrons  plus  loin  que  dans  la 
description  des  divers  obstacles  au  cours  du  sang 
résultant  d’une  altération  de  la  membrane  interne 
du  cœur,  M.  Bouillaud  n’a  pas  été  beaucoup  plus 
méthodique.  Tâchons  cependant  de  démêler  les 
résultats  auxquels  il  est  arrivé. 

Relativement  aux  causes,  il  a  d’abord  fait  remar¬ 
quer  la  coïncidence  de  l’endocardite  et  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  Nous  avons  vu,  à  l’occasion 
de  la  péricardite,  qu’il  avait  eu  le  tort  de  ne  point 
préciser  très-exactement  les  cas  dans  lesquels  cette 
coïncidence  s’était  manifestée;  d’un  autre  côté, 
nous  verrons  combien  le  diagnostic  qu’il  a  établi 
doit  être  infidèle  dans  un  grand  nombre  de  cas  ; 
d’où  il  résulte  que  parfois  on  a  pu  croire  à  l’exis¬ 
tence  d’uue  endocardite  lorsque  la  membrane  interne 
du  cœur  était  réellement  exemple  d'inflammation. 
On  ne  peut  non  plus  accepter  sans  contestation  ce 
que  dit  cet  auteur  sur  l’influence  du  froid  dans  la 
production  de  l’endocardite.  Si,  en  effet,  on  exa¬ 
mine  les  observations  sans  idées  préconçues,  on 
voit  (jue  l’endocardite  a  bien  pu  se  développer  dans 
le  cours  d’uue  maladie  produite  par  l’impression 
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du  froid  ;  mais  .on  n’y  voit  nullement  que  celte 
impression  du  froid  ait  été  nécessaire  pour  le  dé¬ 
veloppement  de  la  maladie  consécutive. 

M.  Bouillaud  a  surtout  fait  des  efforts  pour  fixer 
le  diagnostic  de  cette  affection.  Pour  cela,  il  a  étudié 
un  à  un  les  principaux  symptômes;  mais  malheu¬ 
reusement,  quand  il  s’est  agi  de  les  résumer  et  d’en 
apprécier  la  valeur,  il  s’est  contenté  de  quelques 
mots  très-insuffisants.  C’est  cependant  l'a  une  ques¬ 
tion  bien  importante,  car  s’il  était  démontré  que  le 
diagnostic  de  l’endocardite  aigue  est  plus  vague 
qu’on  ne  le  pense,  il  ne  faudrait  pas  accorder  une 
aussi  grande  valeur  aux  assertions  générales  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie.  Voyons 
donc  sur  quoi  s’est  fondé  M.  Bouillaud  pour  ad¬ 
mettre,  pendant  la  vie,  l’existence  de  l’endocardite. 

Il  constate  d’abord  la  présence  d’une  voussure; 
mais  cette  voussure  n’ayant  lieu  que  dans  les  cas 
compliqués  de  péricardite,  on  ne  peut  évidemment 
pas  l’attribuer  à  la  maladie  de  l’endocarde. 

Il  signale  ensuite  un  ébranlement  de  la  région 
précordiale  par  des  battements  de  cœur  violents  ; 
mais  cette  proposition  est  beaucoup  trop  générale  : 
d’abord,  la  plupart  des  observations  d’endocardite 
ne  font  nullement  mention  de  ce  symptôme,  et  s’il 
est  vrai  qu’en  l’absence  de  tout  renseignement  on 
ne  puisse  pas  dire  que  le  phénomène  n’existait  pas, 
à  plus  forte  raison  ne  peut-on  pas  admettre  qu’il 
existait;  en  second  lieu,  bien  que  dans  un  bon 
nombre  de  cas  il  y  ait  impulsion  augmentée ,  ce 
n’est  pas,  comme  paraît  le  croire  M.  Bouillaud,  une 
règle  sans  exception:  il  est  arrivé,  en  effet,  que 
l’impulsion  a  été  nulle,  et  on  ne  peut  avoir  de  doute 
sur  ce  point,  car  le  fiait  a  été  rigoureusement  con¬ 
staté. 

Ce  dernier  signe  n’a  donc  pas  toute  l’importance 
qu’on  u  voulu  lui  attribuer.  Quant  au  frémissement 
vibratoire,  il  en  a  bien  moins  encore,  puisqu'il  ne 
se  montre  que  dans  une  très  faible  minorité  des  cas. 

Si  maintenant  nous  passons  aux  résultats  de 
l’auscultation  ,  nous  serons  fort  surpris  de  ce  qui 
en  est  dit  dans  l’ouvrage  de  M.  Bouillaud  :  «  L’aus¬ 
cultation,  dit-il,  fait  entendre  un  bruit  de  soufflet 
qui  marque  les  deux  bruits  normaux  du  cœur  ou 
bien  un  des  deux  seulement.  »  Ne  semble-t-il  pas 
que  c’est  là  un  symptôme  qui  ne  manque  jamais; 
que  toutes  les  fois  qu’il  existera  une  endocardite, 
on  sera  sûr  d’entendre  un  bruit  de  soufflet,  soit 
simple,  soit  double?  Eh  bien  !  on  peut  le  dire,  rien 
n’est  moins  exact  (pie  cette  proposition.  Dans  un 
autre  travail  (1),  j’ai  cherché  avec  soin  quels  étaient 
les  signes  constatés  par  l’auscultation  dans  l’endo¬ 
cardite  aigue,  et  sur  trente* trois  cas  que  j’ai  ras¬ 
semblés,  il  n’est  fait  mention  que  sept  fois  seulement 
des  bruits  du  cœur  ;  or,  dans  ces  sept  cas,  ce  bruit 
de  souffle  qui  parait  si  constant,  d’après  la  descrip¬ 
tion  de  M.  Bouillaud,  n’a  existé  que  quatre  fois  : 
simple  trois  fois,  double  une  fois.  On  voit  par  cet 
exemple  combien  est  peu  rigoureuse  la  description 
de  l’endocardite  telle  qu’elle  est  tracée  dans  le 
Traité  dos  Maladies  du  cœur.  Serait-ce  (pie  dans 


(  1  )  Guide  du  médecin  praticien,  t.  III;  Maladies  des  voies 
circulatoires,  article  Endocardite  aiguë. 


celle  description,  intitulée  Symptômes  de  Tétât 
d'acuité ,  l’auteur  aurait  fait  entrer  des  cas  appar¬ 
tenant,  suivant  lui,  à  l’endocardite  chronique,  et, 
suivant  nous,  à  un  travail  d’ossification  qui  n’est 
qu’une  suite  de  l’inflammation  ?  Cela  est  très-pro¬ 
bable,  mais  alors  se  trouve  confirmé  le  reproche  de 
confusion  que  nous  avons  fait  plus  haut  à  celte 
manière  de  procéder. 

Vient  ensuite  la  matité  de  la  région  du  cœur; 
mais  celle  matité,  signalée  par  M.  Bouillaud,  appar¬ 
tient-elle  bien  réellement  à  l’endocardite?  C’est 
encore  ce  qu’on  peut  admettre  quand  on  se  rappelle 
que,  parmi  les  faits  cites  par  cet  auteur,  il  en  est  un 
certain  nombre  qui  étaient  compliqués  de  péri¬ 
cardite  ;  n’était-il  pas  nécessaire  de  les  examiner 
séparément? 

On  voit,  par  ce  que  je  viens  de  dire,  que  si  les 
recherches  de  M.  Bouillaud  ont  donné  beaucoup  plus 
d’importance  à  l’endocardite,  il^a  laissé  presque  tout 
à  faire  relativement  à  la  description  exacte  des 
symptômes  et  à  la  détermination  précise  du  dia¬ 
gnostic.  Or,  lorsqu’une  maladie  n’est  pas  plus  avan¬ 
cée,  c’est  tout  au  plus  si  on  doit  lui  donner  place 
dans  le  cadre  nosologique,  ou  du  moins  ne  doit-on 
pas  lui  accorder  une  place  aussi  importante  que  sem¬ 
ble  le  penser  M.  Bouillaud. 

Les  auteurs  qui  sont  venus  après  lui  n’ont  rien 
ajouté  de  bien  intéressant  à  cette  description  si  in¬ 
complète.  Hope  a  voulu  établir  un  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  l’inflammation  de  l’endocarde  qui  laisse 
les  orifices  libres  et  celle  où  ces  orifices  sont  affec¬ 
tés  ;  mais  cet  auteur  a  malheureusement  suivi 
l’exemple  de  M.  Bouillaud  :  il  n’a  pas  suffisamment 
séparé,  dans  sa  description,  l’inflammation  aigue  de 
l’inflammation  chronique,  en  sorte  que  cette  dis¬ 
tinction,  fondée  sur  la  force  de  l’impulsion  ,  la 
régularité,  la  plénitude  du  pouls,  le  frémissement 
des  artères  dans  le  premier  cas,  et  sur  l’irrégularité 
du  pouls,  la  faiblesse  des  bruits  du  cœur  dans  le 
second,  ne  paraît  pas  solidement  établie  sur  des  faits 
parfaitement  comparables. 

Voilà  ce  que  les  recherches  modernes  nous  ont 
appris  de  plus  important  sur  l’endocardite  aigue.  On 
voit  que  ce  qui  a  nui  le  plus  au  progrès  delà  patholo¬ 
gie  sur  ce  point ,  c’est  l’absence  de  méthode  dans  les 
descriptions  :  au  lieu  d’une  distribution  méthodique 
du  sujet,  au  lieu  d’une  analyse  exacte  des  faits,  on 
nous  a  donné  une  description  vague  fondée  sur  une 
application. générale,  et  de  nature  à  induire  plutôt  le 
médecin  en  erreur  qu’à  l’éclairer  sur  les  principaux 
symptômes.  Aussi,  dans  l’ouvrage  que  j’ai  déjà  cité, 
n’ai-je  pu,  en  examinant  rigoureusement  les  faits, 
arriver  qu’au  diagnostic  suivant  (I):  «  Si,  dans  le 
cours  d’une  maladie  aigue,  il  survient  dans  la  ré¬ 
gion  du  cœur  soit  une  douleur,  soit  un  malaise 
quelconque;  si  le  sujet  éprouve  une  certaine  anxiété, 
et  si  en  même  temps  la  fièvre,  «pii  semblait  s’apaiser, 
prend  une  nouvelle  intensité,  on  pourra  soupçonner 
l’apparition  d’une  endocardite.  Si,  la  matité  précor- 
diaie  restant  la  même,  ou  n’étant  augmentée  que 
faiblement,  on  constate  un  accroissement  notable  de 
l’impulsion  avec  bruit  sourd  et  parfois  irrégulier; 


(t  )  Guide  du  médecin  praticien,  f.  lit,  p.  50. 
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si  surtout  on  entend  un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe, 
sans  qu’il  y  ait  aucun  signe  de  péricardite,  on 
acquerra  de  plus  grandes  probabilités  sur  l’existence 
de  l’inflammation  aigue  de  l’endocarde.  » 

Je  ne  dirai  rien  ici  du  traitement  de  cette  mala¬ 
die,  parce  que  les  opinions  des  auteurs  sur  ce  point 
ont  encore  besoin  d’être  confirmées,  et  que  nous  ne 
devons  pas  admettre  leurs  assertions  comme  l’expres¬ 
sion  de  progrès  réels  de  la  science.  M.  Bouillaud, 
il  est  vrai,  nous  rapporte  six  cas  de  guérison  par  les 
saignées  coup  sur  coup;  mais  les  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  signalées  plus  haut  peuvent  faire  émettre 
des  doutes  sur  l’existence  même  de  l’affection,  au 
moins  dans  quelques  cas  ;  et  d’ailleurs  il  n’est  pas 
parfaitement  démontré  que  l’endocardite,  à  un  cer¬ 
tain  degré,  soit  nécessairement  mortelle.  Il  eût  fallu, 
pour  faire  naître  la  conviction,  exposer  les  faits 
d’une  tout  autre  manière  :  il  y  a  là  tout  au  plus 
une  présomption  en  faveur  des  saignées  abondantes 
et  répétées. 

Endocardite  chronique.  —  Dans  un  autre  tra¬ 
vail  (1),  j’ai  montré  combien  cette  expression, 
introduite  par  M.  Bouillaud  dans  le  langage  medi¬ 
cal,  était  de  nature  à  donner  de  fausses  idées  sur  ce 
qui  se  passe  dans  le  travail  pathologique  dont  les 
lésions  de  la  face  interne  du  cœur  sont  la  consé¬ 
quence.  11  semble,  en  effet,  qu’il  existe  une  inflam¬ 
mation  de  l’endocarde,  à  marche  chronique  comme 
celle  de  la  pleurésie,  de  la  pneumonie,  de  la  dysen¬ 
terie  chroniques ,  et  cependant  les  faits  prouvent 
jusqu'à  l’évidence  qu’il  n'en  est  rien,  Qu’on  parcoure 
les  observations  citées  par  Corvisart ,  par  Kreyzig  , 
Hope,  M.  Legroux,  M.  Bouillaud  lui-même,  et  l’on 
verra  qu’il  n’est  nullement  démontré  que  les  carti- 
laginifications  et  les  ossifications  du  cœur  se  pro¬ 
duisent  sous  l’influence  d’une  inflammation  à  mar¬ 
che  chronique.  Dans  les  cas  où  l’on  a  pu  admettre 
l’existence  d’une  inflammation  ,  cette  inflammation 
s’est  montrée  avec  tout  l’appareil  des  maladies 
aiguës;  puis,  soit  qu’elle  ait  cessé  d’elle-mèine,  soit 
qu’elle  ait  cédé  à  divers  moyens,  elle  a  laisse  à  sa 
suite  un  rudiment  de  lésion  particulière,  de  cartila- 
ginification  ou  d’ossification,  qui  ,  suivant,  dès  ce 
moment,  la  même  marche  que  les  altérations  dues 
au  progrès  de  l’âge,  a  augmenté  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement,  sans  que  l’inflammation  soit  pour  rien  dans 
cette  augmentation. 

Nous  ne  connaissons  donc  pas,  à  proprement 
parler,  l’endocardite  chronique,  et  c’est  par  une 
fausse  analogie  qu’on  en  a  admis  l’existence.  L’or¬ 
ganisation  des  divers  dépôts  à  la  surface  du  cœur, 
l’accroissement  des  germes  laissés  par  l’inflamma¬ 
tion  primitive,  sont  les  effets  d’un  travail  particulier 
qui  ne  mérite  pas  ce  nom.  Toutefois  ce  travail  finit 
par  produire  des  états  pathologiques  graves,  qui 
intéressent  au  plus  haut  point  le  médecin.  Les  signes 
auxquels  donnent  lieu  ces  étals  pathologiques  ont 
été  étudiés  avec  plus  ou  moins  de  soin  et  de  mé¬ 
thode  dans  des  ouvrages  récents ,  et  c’est  là  un  des 
points  (pie  nous  devons  examiner  le  plus  en  détail 
dans  cette  revue.  Ces  travaux  ont,  en  effet,  jeté  une 
vive  lumière  sur  la  pathologie  des  maladies  chroni¬ 


ques  du  cœur.  Aussi ,  après  avoir  bien  établi  ce 
qu'il  faut  entendre  par  endocardite  chronique , 
après  avoir  prévenu  qu’on  n’a  désigné  autre  chose , 
par  cette  expression,  que  les  altérations  chroni - 
ques  consécutives ,  allons-nous  entrer  dans  d  assez 
grands  développements  sur  ce  sujet  important. 

Les  altératioTis  chroniques  consécutives  sont- 
elles  toujours  le  résultat  de  V inflammation  ?  — 
Cette  question  a  soulevé  des  discussions  assez  vives, 
et  a  donné  lieu  à  quelques  travaux  intéressants,  à 
la  tète  desquels  il  faut  placer  celui  de  M.  Bizot,  que 
j’ai  déjà  cité.  Deux  auteurs  se  sont  principalement 
efforcés  de  démontrer  que  les  lésions  dont  il  s’agit 
sont  le  produitde  l’inflainmalion  :  ce  sont  MM.  Boud- 
laud  et  Legroux.  Le  premier  a  d’abord  tiré  ses 
preuves  de  l’analogie;  il  a  cité  l’ossification  qui 
s’empare  des  cartilages  à  la  suite  d’une  inflamma¬ 
tion,  les  expériences  sur  les  animaux,  et,  ce  qui 
vaut  mieux  encore,  des  observations  de  maladies -du 
cœur  dans  lesquelles  ces  lésions  se  sont  montrées  , 
chez  des  sujets  jeunes ,  comme  conséquence  d’une 
inflammation  évidente.  Il  a  donc  mis  hors  de  doute 
un  fait  qui,  du  reste,  n’était  pas  contestable  :  c’est 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  cause  pre¬ 
mière  de  l’altération  chronique  est  l’inflammation. 
Mais,  comme  on  l’a  vu,  ce  n’est  là  résoudre  qu’une 
partie  de  la  question,  car  il  s’agit  aussi  de  savoir  si 
dans  tous  les  cas  les  choses  se  passent  de  la  même 
manière.  M.  Bouillaud  paraît  le  penser;  mais  il  est 
moins  heureux  dans  le  choix  de  ses  preuves,  comme 
on  en  jugera  facilement  par  ce  qui  suit. 

Il  se  contente  d’abord  de  poser  la  question  en  ces 
termes  :  «  L’épaississement  du  tissu  séro-fibreux  de 
l’intérieur  du  cœur,  les  productions  cartilagineuses, 
ossiformes,  calcaires,  que  nous  avons  décrites  sous 
leurs  principales  formes,  constituent-ils  réellement 
des  lésions  qu’il  soit  permis  de  rattacher  à  l’in¬ 
flammation  du  tissu  indiqué,  ou  de  regarder  comme 
des  suites,  des  provenances  de  l’endocardite?  »  La 
question  est  évidemment  incomplète ,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit  tout  à  l’heure,  car  il  s’agit  de  savoir 
non -seulement  si  ces  lésions  peuvent  provenir  de 
l’endocardite,  mais  s’il  faut  toujours  les  rapporter 
à  une  endocardite  préexistante.  M.  Bouillaud  l’a 
bien  senti  lui-même,  lorsqu’on  lui  a  objecté  que  ces 
lésions  étaient  tout  simplement  le  résultat  des  pro¬ 
grès  de  l’âge.  Il  a  fallu  alors  s’expliquer,  et  voici 
comment  il  l’a  fait.  Le  passage  nous  paraît  mériter 
d’être  cité  : 

«  On  a  voulu,  dit  M.  Bouillaud,  combattre  la 
doctrine  que  nous  professons,  en  objectant  que  les 
productions  osseuses  sont  très-communes  chez  les 
individus  avancés  en  âge  !  Belle  objection,  en  vérité  ! 
Quoi!  c’étaient  les  résultats  de  la  vieillesse,  ces 
incrustations  osseuses  que  nous  avons  rencontrées 
chez  un  si  grand  nombre  de  sujets  de  14  à  50  ans, 
et  dont  nous  avons  rapporté  des  exemples  chez  les 
enfants  eux-mêmes!  Sans  doute  il  aurait  fallu  con¬ 
sidérer  aussi  comme  un  produit  de  l’âge  avancé  ces 
productions  fibreuses  ,  fibro-cartilagineuses,  osseu¬ 
ses,  etc.,  que  nous  avons  constatées  dans  la  plèvre 
ou  le  péricarde  chez  presque  tous  les  sujets  qui 
offraient  de  pareilles  productions  dans  le  tissu  séro- 
fibreux  des  cavités  du  cœur  !  Celle  coïncidence  des 
traces  d’une  ancienne  péricardite  ou  d’une  ancienne 


(1)  Guide  du  médecin  praticien,  t.  III,  p,  61. 


8 


ANNALES  DE  MÉDECINE 


pleurésie  chez  les  sujets  qui  portent  aussi  dans  l’en¬ 
docarde  les  productions  accidentelles  indiquées  , 
n’est-elle  pas  un  nouvel  argument  en  faveur  de  notre 
manière  de  voir  sur  l’origine  première  de  celles-ci  ? 
En  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  les  lésions  de  la 
plèvre,  du  péricarde  et  de  l’endocarde  étaient  en 
quelque  sorte  contemporaines,  et  s’étaient  déve¬ 
loppées  sous  l’influence  d’une  seule  et  même  mala¬ 
die,  disséminée  pour  ainsi  dire  dans  plusieurs  or¬ 
ganes  à  la  fois.  Certes,  nous  n’ignorons  pas  combien 
il  est  fréquent  de  trouver  chez  les  vieillards  des 
productions  osseuses  ou  calcaires;  mais  nous  ne 
savons  d’après  quels  principes  de  logique  on  a  con¬ 
clu  de  cette  circonstance  que  l’endocardite  ne  pou¬ 
vait  pas  entraîner  à  sa  suite  les  indurations  tant  de 
fois  nommées.  » 

Celte  explication  est  évidemment  insuffisante;  car 
nous  n’y  trouvons  de  bien  établi  que  la  possibilité 
de  la  production  des  altérations  chroniques  à  la  suite 
de  l’inflammation  de  l’endocarde.  11  est  vrai  que 
M.  Bouillaud  semble  pencher  vers  une  opinion  plus 
absolue  ;  mais  il  ne  s’exprime  pas  d’une  manière 
assez  précise.  Au  reste,  on  voit  qu’il  ne  pouvait  faire 
autrement,  car  il  ne  s’est  pas  livré  aux  recherches 
nécessaires  pour  décider  ce  point  de  pathologie.  11 
n’a  tenu  compte  que  d’un  certain  nombre  de  faits 
qui  ne  l’autorisaient  pas  à  se  prononcer  d’une  ma¬ 
nière  générale.  Nous  verrons  plus  loin  comment  on 
est  arrivé  à  une  conclusion  rigoureuse  que  M.  Bouil¬ 
laud  ne  pouvait  pas  poser. 

M.  Legroux  (1)  s’est  prononcé  d’une  manière  un 
peu  plus  explicite  en  faveur  de  l’opinion  de  M.  Bouil¬ 
laud  ;  mais  a-t-il  eu  raison  de  le  faire?  Pour  s’en 
assurer  ,  il  faut  nécessairement  le  suivre  dans  la 
longue  discussion  à  laquelle  il  s’est  livré  à  ce  sujet, 
et  chercher  au  milieu  de  ses  digressions  nombreuses 
et  de  ses  tergiversations  continuelles  quelle  est 
réellement  sa  manière  de  voir  et  comment  il  la  sou¬ 
tient. 

M.  Legroux  commence  par  citer  quelques  faits 
dans  lesquels  on  a  trouvé  des  traces  d’inflammation 
récente  unies  à  des  altérations  chroniques  ,  et  ces 
faits  lui  paraissent  de  nature  à  prouver  que  ces  der¬ 
nières  sont  dues  à  l’inflammation  chez  les  sujets  de 
ces  observations.  Or,  ces  sujets  sont  des  vieillards  , 
et  la  conséquence,  suivant  cet  auteur,  serait  que  les 
altérations  chroniques  trouvées  chez  les  vieillards 
sont  de  nature  inflammatoire.  Celte  manière  de 
raisonner  est  bien  peu  rigoureuse.  Q’esl-ce  qui 
empêche  d’abord  d'admettre  que  ces  traces  d’in¬ 
flammation  récente  sont  dues  à  une  maladie  sur¬ 
venue  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  chez  des 
sujets  présentant  des  altérations  séniles  ?  E>t-ce 
qu’on  a  jamais  dit  que  l’existence  de  ces  altérations 
préservait  de  l’inflammation  ?  En  second  lieu  , 
quand  même  il  serait  prouvé  que ,  dans  ces  cas, 
les  choses  se  sont  passées  comme  le  pense  M.  Le¬ 
groux  ,  est-on  en  droit  d’en  conclure  que  les  alté¬ 
rations  chroniques  se  produisent  toujours  de  la 
même  manière?  il  a  compris  lui-même  que  ce  serait 
aller  trop  loin  ,  et  abordant  plus  franchement  la 


(1)  De  l’Influence  considérée  comme  cause  des  alTections 
organiques  du  cœur  (journ.  l’Expér  ,  nos  0’  et  7). 


question,  il  l’a  posée  un  peu  plus  loin  en  ces  termes  : 
«Y  a-t-il  des  incrustations  purement  séniles,  et  que 
l’on  puisse  regarder  comme  une  suite  naturelle  du 
progrès  de  l’âge,  abstraction  faite  de  toute  modifica¬ 
tion  pathologique?»  Mais  on  va  voir  que  dans  cette 
seconde  partie  de  la  discussion,  il  n’a  pas  été  plus 
heureux  dans  le  choix  de  ses  preuves.  Il  commence 
d’abord  par  invoquer  l’ossification  accidentelle  des 
cartilages,  déjà  alléguée  par  M.  Bouillaud.  Mais 
n’est-ce  pas  déplacer  la  discussion,  sans  rien  ré¬ 
soudre  ?  L’ossification  accidentelle  des  cartilages 
ne  peut  pas  plus  être  niée  que  l’ossification  patho¬ 
logique  du  cœur  etdes  vaisseaux  :  voilà  tout  ce  que 
nous  pouvons  conclure  des  faits  et  des  expériences 
cités. 

Cependant  M.  Legroux  se  croit  autorisé  à  regarder 
l’inflammation  comme  la  cause  productrice  des 
altérations  chroniques  du  cœur  et  des  artères,  et 
s’il  consent  à  modifier  un  peu  son  opinion  ,  c’est 
seulement  pour  admettre  une  certaine  prédisposition 
qui  se  manifeste  dans  la  vieillesse  ,  et  peut-être 
aussi  pour  regarder  comme  séniles  les  ossifications 
occupant  la  membrane  fibreuse  ,  tandis  que  celles 
qui  se  montrent  entre  les  membranes  seraient  évi¬ 
demment  inflammatoires. 

Malheureusement  ces  propositions  reposent  sur 
des  faits  entièrement  erronés.  Si  M.  Legroux  avait 
bien  étudié  les  altérations  dont  il  parle,  il  n’aurait 
point  soulevé  celte  question  de  prédisposition  dont 
il  ne  se  tire  que  très-péniblement.  Des  recherches 
que  je  mentionnerai  plus  loin  ont  prouvé,  en  effet , 
que  ces  altérations  n’attendent  nullement  la  vieillesse 
pour  se  produire,  qu’elles  se  manifestent  d’abord  à 
une  époque  peu  avancée  de  la  vie  ;  qu’elles  sont 
alors  rudimentaires  et  qu’elles  vont  ensuite  en  aug¬ 
mentant,  à  mesure  qu’on  avance  en  âge.  Voilà  ce 
qu’il  fallait  rechercher  avant  de  se  prononcer  et  ce 
qui  aurait  fait  éviter  à  M.  Legroux  les  erreurs  dans 
lesquelles  il  est  tombé. 

Celte  idée  aussi  d’accorder  comme  séniles  les  os¬ 
sifications  de  la  membrane  fibreuse  ,  tandis  qu’on 
réserve  à  l’inflammation  les  altérations  ayant  leur 
siège  entre  les  membranes  ,  n’a  pu  être  dictée  que 
par  une  connaissance  très-imparfaite  des  faits.  Les 
ossifications  séniles  ou  non  séniles  se  forment  pri¬ 
mitivement  entre  les  membranes.  S'il  y  a  des  excep¬ 
tions  à  cette  règle,  elles  sont  infiniment  rares  et  ne 
méritent  pas  d’être  mentionnées.  En  suivant  ces 
altérations  depuis  leur  première  formation  jusqu’à 
leur  entier  développement,  on  s’assure  que  les 
choses  se  passent  de  la  même  manière,  et  que  si  à 
mesure  que  l’altération  fait  des  progrès,  la  mem¬ 
brane  fibreuse  est  de  plus  en  plus  envahie,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  dans  le  principe  la  tache 
rudimentaire  était  dans  le  tissu  intermembraneux  , 
et  même  qu’elle  était  plus  voisine  de  la  membrane 
interne  que  de  la  moyenne. 

Après  cela,  que  penser  des  autres  preuves  invo¬ 
quées  par  M.  Legroux  ?  Il  veut  que  les  altérations 
dont  il  s’agit  ne  soient  pas  seniles  ,  parce  qu’elles 
n’apparaissent  pas  à  une  epoque  déterminée  de  la 
vie  ;  parce  qu’il  y  a  des  sujets  jeunes  qui  les  pré¬ 
sentent  ,  et  des  vieillards  qui  n’en  offrent  pas  de 
trace.  On  pourrait,  par  les  mêmes  raisons,  prouver 
que  lacanitie  n’est  pas  une  conséquence  des  progrès 
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de  l’âge.  En  effet,  les’cheveux  blancs  ne  se  montrent 
pas  à  une  époque  rigoureusement  déterminée  ;  tout 
le  monde  connaît  des  individus  fort  jeunes  qui  ont 
les  cheveux  tout  blancs  ,  et  des  individus  âgés  qui 
n’en  ont  pas.  Nous  livrons  cette  comparaison  à 
l’appréciation  de  M.  Legrotix;  quant  à  npus  ,  elle 
ne  nous  paraît  pas  manquer  dé  justesse. 

Hope  n’a  point  admis  celte  influence  de  l’inflam¬ 
mation  proclamée  par  les  deux  auteurs  précédents  ; 
mais  les  preuves  qu’il  a  fournies  en  faveur  de  sa 
manière  de  voir  n’étaient  pas  péremptoires  ,  et 
d’ailleurs  en  restreignant,  comme  il  l’a  fait ,  les 
effets  de  l’inflammation ,  il  est  allé  trop  loin.  Il  a 
cependant  très-bien  fait  observer  que  les  lésions 
dont  il  s’agit  sont  isolées  ,  ne  sont  pas  environnées 
d’autres  lésions  inflammatoires  ;  fait  qui ,  s’il  n’est 
pas  concluant,  est  du  moins  une  objection  propre 
à  faire  envisager  la  question  sous  un  autre  point 
de  vue.  En  un  mot,  Hope  avait  entrevu  la  vérité  , 
mais  d’une  manière  vague  et  qui  ne  devait  pas  en¬ 
traîner  la  conviction. 

Il  était  réservé  à  M.  Bizot  de  résoudre  le  problème, 
et  il  l’a  fait  en  procédant  tout  autrement  que  les 
auteurs  que  nous  venons  de  citer.  Il  n’a  pas  été 
s’appuyer  péniblement  sur  l’analogie  ou  invoquer 
des  faits  incomplets. Puisqu’il  s’agissait  de  déterminer 
quelle  part  appartient  à  l’âge  dans  la  production  des 
altérations  dont  il  s’agit,  il  a  vu  sur-le-champ  qu’il 
fallait  suivre  l’évolution  et  les  transformations  du 
tissu  du  cœur  dans  tous  les  âges  et  dans  tous  les 
cas.  C’est  ce  qu’il  a  fait ,  et  cette  partie  de  son  tra¬ 
vail  est  assurément  une  des  plus  intéressantes.  Nous 
croyons  donc  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  insister 
sui-  ce  point. 

On  ne  saurait,  quand  il  s’agit  de  traiter  celte  ques¬ 
tion,  séparer  entièrement  ce  qui  appartient  au  cœur 
de  ce  qui  se  passe  dans  les  artères,  et  notamment 
dans  l’aorte.  La  preuve  ,  c’est  que  tous  les  auteurs 
qui  sont  entrés  dans  cette  discussion  ont  eu  égale¬ 
ment  en  vue  les  altérations  chroniques  des  dernières, 
non  moins  que  celles  du  premier.  Rapportons  donc 
les  résultats  obtenus  par  M.  Bizot,  aussi  bien  dans 
ses  recherches  sur  les  altérations  des  artères  que 
dans  ses  recherches  sur  les  altérations  du  cœur,  et, 
pour  cela,  servons-nous  du  résumé  rapide  que  nous 
en  avons  donné  ailleurs  (1). 

«  Si  nous  consultons,  disions-nous  ,  les  anatomo¬ 
pathologistes  de  toutes  les  époques  ,  et  surtout  si 
nous  étudions  les  belles  recherches  de  M.  Bizot  sur 
le  cœur  et  le  système  artériel,  nous  trouvons  qu’à 
une  certaine  époque  de  la  vie,  les  cavités  du 
cœur,  et  en  particulier  les  orifices  ,  présentent  des 
altérations  notables  qui  vont  ensuite  sans  cesse  en 
augmentant ,  jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé  ;  et  non- 
seulement  ces  altérations  sont  plus  considérables  a 
mesure  qu’on  avance  en  âge  ,  mais  encore  elles  se 
produisent  régulièrement  dans  des  endroits  déter¬ 
minés  ,  et  se  propagent  d’une  manière  non  moins 
régulière  ,  augmentant  d’abord  dans  le  lieu  de  leur 
apparition,  et  envahissant  par  degrés  les  parties  en¬ 
vironnantes. 

«  Ces  altérations  consistent  d’abord  dans  une  opa- 


(1)  Guide  du  médecin  praticien,  t.  IR,  p.  63  et  316. 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1844. 


cité  de  l’endocarde,  remarquable  principalement  sur 
les  valvules,  qui  ont  un  aspect  laiteux;  l’épais¬ 
sissement  <pii  a  lieu  dans  ces  cas  n’est  point  dît  à 
la  formation  d’une  fausse  membrane  ,  et  le  point 
opaque  ne  peut  s’enlever  qu’avec  la  membrane  du 
cœur  elle- même.  On  trouve  ensuite  des  taches,  des 
ossifications  granuleuses  ,  qui  déforment  plus  ou 
moins  les  valvules  ,  et  (pii  quelquefois  sont  dues  à 
une  simple  induration  ,  et  d'autres  fois  à  une  véri¬ 
table  ossification.  Plus  tard,  on  voit  se  former  entre 
les  bords  des  valvules  des  adhérences  dues  le  plus 
ordinairement  b  une  ossification  de  ces  parties,  ossi¬ 
fication  qui  s’est  fondue  dans  les  bords  contigus.  » 
Nous  engageons  le  lecteur  à  recourir  au  mémoire 
de  M.  Bizot  (1) ,  pouf  plus  de  détails  sur  ce  déve¬ 
loppement  des  ossifications  :  il  y  verra  comment  elles 
affectent  d’abord  la  base  des  valvules;  comment, 
d’abord  rudimentaires,  elles  prennent  de  l’accroisse¬ 
ment  ;  comment  elles  finissent  par  envahir  les  points 
voisins  :  faits  importants  qui  n’avaient  point  fixé 
l’attention  des  autres  auteurs.  Quanta  nous,  avant 
de  présenter  des  réflexions  à  ce  sujet ,  nous  allons 
passer  b  l’exposé  des  recherches  sur  les  artères,  où 
les  choses  sont  plus  évidentes  encore. 

«t  31.  Bizot,  ajoutions-nous  dans  l’ouvrage  cité  plus 
haut,  étudiant  avec  le  plus  grand  soin  ,  et  avec  sa 
sagacité  ordinaire  ,  ces  diverses  lésions  (2) ,  les  a 
toutes  rattachées  à  une  origine  commune.  Il  a  vu  9 
dans  un  âge  peu  avancé  ,  rarement  toutefois  avant 
14  ans,  se  former  dans  l'intérieur  de  l’artère  de 
petites  tac/ies  d’un  blanc-jaunâtre  ,  do  l’étendue 
d’un  grain  de  poussière  ou  de  sable,  non  saillantes, 
isolées  ou  réunies  en  groupe,  et  formant,  par  leur 
assemblage  ,  une  surface  dont  la  couleur  est  plus 
blanchâtre  ou  pins  jaunâtre  que  la  surface  interne 
de  l’aorte.  Au  niveau  de  ces  points  et  à  leur  pour¬ 
tour,  il  a  trouvé  la  membrane  interne  de  l’artère  par¬ 
faitement  transparente,  sans  épaississement,  sans 
injection  et  sans  altération  de  consistance.  Quand  il 
enlevaitdes  lambeaux  de  la  membrane  interne,  il  en¬ 
traînait  les  petits  points  jaunâtres  qui  par  consé¬ 
quent  adhèrent,  quoique  faiblement,  à  la  face  externe 
de  cette  membrane.  Toutefois,  il  a  reconnu  que  ce J 
n’est  pas  aux  dépens  de  la  membrane  interne  elle- 
même  qu’ils  se  forment  ;  car  ,  en  la  détachant  dans 
un  point  où  les  peliles  taches  couvrent  une  surface 
un  peu  étendue  ,  il  en  a  vu  une  partie  suivre  les 
lambeaux  et  l’autre  rester  adhérente  b  la  membrane 
moyenne.  Il  suit  de  la  que  ces  points  jaunes  ,  aux¬ 
quels  M.  Bizot  donne  le  nom  de  taches  rudimen¬ 
taires,  se  développent  d’abord  dans  le  tissu  fin  qui 
unit  les  deux  membranes  entre  elles  (5).  Plus  tard, 
ees  petites  taches  adhèrent  b  la  membrane  moyenne 
et  prennent  de  l’accroissement. 

«C’est  de  ces  premières  altérations  que  31.  Bh 
zot  (s’appuyant  sur  l’observation)  fait  ensuite  déri¬ 
ver  la  plupart  des  autres  lésions  qu’on  regardait 
avant  lui  comme  ayant  une  origine  différente.  Di- 


(1)  Mémoires  de  la  Société  médicale  d’observation,  1. 1. 

(2)  Ramollissement  ulcéreux,  dépôts  athéromateux,  ossi¬ 
fications. 

(3)  On  voit  par  là  combien  est  mal  fondée  la  distinction 
établie  par  M.  Legroux. 
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sons  d'abord  un  mot  du  ramollissement  ulcéreux  , 
décrit  par  plusieurs  auteurs  sous  le  nom  d 'abcès  de 

l'aorte .  „  .  ,  . 

«  Chez  quelques  sujets,  et  M.  Amiral  en  a  cité  un 

exemple  remarquable,  on  trouve  sur  la  surface  in¬ 
terne  de  l’aorte  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
petites  tumeurs  qui  cèdent  sous  le  doigt ,  dont  la 
pression  détermine,  dans  leur  intérieur,  le  mouve¬ 
ment  d’une  matière  demi  fluide  ;  et  si  ,  comme  l’a 
fait  M.  Bizot,  on  les  comprime  un  peu  fortement , 
on  rompt  la  membrane  interne,  et  la  matière  con¬ 
tenue  dans  le  foyer  s’écoule  aussitôt.  Celte  matière 
a  divers  aspects  ;  quelquefois  elle  a  la  couleur  et  la 
consistance  du  pus  de  bonne  nature  ;  d’autres  fois 
elle  est  farineuse,  sèche  ou- humide  ;  enfin,  M.  Bizot 
l’a  vue  composée  d’un  grand  nombre  de  petites  pail¬ 
lettes  très-ténues,  resplendissantes,  les  unes  argen¬ 
tines  et  blanchâtres,  les  autres  jaunâtres  et  ressem¬ 
blant  assez  à  de  la  poudre  d’or. 

«  A  une  époque  plus  avancée,  il  se  produit  dans 
ces  petits  foyers  des  transformations  diverses  :  tantôt 
la  membrane  interne  se  rompt,  la  matière  s’écoule  , 
et  il  se  forme  de  petits  ulcères  à  bords  légèrement 
saillants ,  que  quelques  auteurs ,  et  en  particulier 
Meckel  et  Hogdson,  ont  regardés  comme  de  vé¬ 
ritables  ulcérations  produites  par  une  inflammation 
violente. 

«  Dans  d’autres  cas,  le  liquide  ou  la  matière  demi 
fluide  qui  existe  entre  la  membrane  interne  et  la 
membrane  moyenne  se  concrète  et  forme  un  amas 
de  matière  alheromateuse  signalée  par  tous  les  ob¬ 
servateurs.  D’autres  fois,  enfin,  les  taches  primitives 
éprouvent  la  transformation  osseuse,  et  forment  ces 
plaques  rugueuses  qui  hérissent  la  surface  interne 
de  l’artère,  dont  elles  occupent  parfois  toute  l’éten¬ 
due.  ,  . 

«Celte  succession  dans  les  diverses  alterations  de 

l’aorte  semble  annoncer  déjà  qu’elles  ne  sont  pas 
dues,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à 
une  inflammation  ;  mais  d’autres  considérations 
présentées  par  M.  Bizot  viennent  mettre  bien  mieux 
encore  ce  fait  hors  de  doute.  Ce  n’est  pas,  en  effet, 
d’une  manière  irrégulière  et  comme  au  hasard  que 
se  développent  ces  lache's  et  les  diverses  dégénéres¬ 
cences  qui  leur  succèdent  :  à  leur  apparition  et  chez 
des  sujets  encore  jeunes,  elles  se  montrent  dans  des 
points  particuliers,  à  la  partie  postérieure  de  l’aorte 
et  au  pourtour  des  orifices  des  artères  qui  en  par¬ 
lent.  Dans  un  âge  plus  avancé,  on  voit  que  dans  ces 
mêmes  points  les  taches  ont  fait  des  progrès,  se  sont 
•agrandies  et  sont  devenues  le  siège  des  diverses 
transformations  que  je  viens  d’indiquer  ;  mais,  en 
outre,  d’autres  ont  apparu  à  leur  tour  sur  la  partie  an¬ 
térieure  de  l’aorte  et  dans  des  points  qu  elles  avaient 
d’abord  respectés  :  celles-ci  sont  encore  rudimen¬ 
taires  ;  enfin  ,  plus  tard  ,  ces  dernières  ont  fait  des 
progrès  comme  les  précédentes  ,  et  le  pourtour  de 
l’aorte  est  envahi  par  les  dégénérescences  athéro¬ 
mateuses  et  osseuses. » 

Peut-on,  après  une  semblable  description,  douter 
que  l’influence  de  l’âge  n’ait  seule  agi  dans  la  pro¬ 
duction  de  ces  altérations  ?  Une  inflammation  don¬ 
nerait-elle  lieu  à  ces  lésions  successives,  régulières, 
ayant  toujours  les  mêmes  sièges  qu’elles  envahissent 
à  des  époques  déterminées  de  la  vie  ?  Nul  doute  que 


si  les  auteurs  précédents  avaient  connu  ces  faits,  ou 
en  avaient  tenu  compte,  comme  ils  devaient  le  faire, 
leur  opinion  n’en  eût  été  notablement  modifiée  ;  car 
il  n’est  pas  une  de  leurs  assertions,  sauf  l’existence, 
dans  quelques  cas,  d’altérations  chroniques  d’origine 
inflammatoire  ,  qui  ne  soit  démentie  de  la  manière 
la  plus  éclatante  par  les  faits  que  nous  venons  d’a¬ 
nalyser. 

Si  maintenant  nous  résumons  la  discussion  , 
nous  verrons  que  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas  les  altérations  dont  il  s’agit  sont  duesà  l’âge, et  que, 
dans  quelques-uns  seulement,  l'inflammation  a  joué 
le  principal  rôle.  Dans  ce  dernier  cas  ,  les  lésions 
ont-elles  quelque  chose  de  particulier  ?  Si  l’on  par¬ 
court  les  observations,  on  voit  qu’elles  n’occupent 
pas  exactement  la  place  indiquée  plus  haut  ;  qu’elles 
envahissent  en  général  une  plus  grande  étendue  ; 
qu’elles  sont  irrégulières  ,  et  qu’elles  consistent 
principalement  en  dépôts  cartilagineux  à  la  surface 
interne  de  la  membrane  interne,  altération  que  nous 
n’avons  pas  vue  figui  er  dans  les  lésions  séniles. 

Les  autres  auteurs  récents  se  sont  occupés  d’une 
manière  secondaire  de  la  question  que  nous  venons 
d’agiter,  ou  l’ont  passée  sous  silence.  M.  Andral 
(  Anat.path.  )  repousse  l’opinion  qui  fait  dépendre 
exclusivement  d’une  inflammation  les  altérations 
chroniques  du  cœur  et  des  artères  ,  qu’il  attribue  à 
un  vice  de  nutrition  ;  mais  ses  raisons  ,  bien  plutôt 
théoriques  qu’appuyées  sur  l’observation,  n’auraient 
pas  à  coup  sûr  triomphé  seules  des  arguments  pré¬ 
sentés  plus  haut. 

Tout  récemment,  M.  Forget,  qui  publie  en  ce  mo¬ 
ment  des  Recherches  cliniques  sur  les  maladies 
du  cœur ,  a  eu  naturellement  à  s’occuper  de  ces  lé¬ 
sions  ;  mais  il  ne  se  prononce  pas  sur  leur  mode  de 
formation  :  il  se  contente  d’étudier  les  signes  aux¬ 
quels  elles  donnent  lieu.  Il  sera  temps  de  le  citer 
quand  nous  nousoccuperons  des  symptômes. Dansun 
prochain  article,  nous  aborderons  l’étude  clinique 
des  altérations  dont  nous  venons  de  parler. 


De  l'hypertrophie  concentrique  du  cœur  ;  par 
le  docteur  A.  Dechambre  (1). 

(Gazette  médicale  de  Paris,  n°  38.) 

Tous  les  pathologistes  connaissent  la  coexistence 
habituelle  de  l’hypertrophie  du  cœur  et  de  la  dila¬ 
tation  de  ses  cavités.  Cependant  il  y  a  déjà  long¬ 
temps  que  des  observateurs  justement  célèbres  ont 
cru  devoir  distinguer,  comme  pouvant  exister  sépa¬ 
rément ,  ces  deux  états  anatomo-pathologiques.  Je 
n’ai  pas  l’intention  de  m’occuper  ici  des  dilatations 
sans  hypertrophie,  ou  dilatations  simples ,  altéra¬ 
tions  dont  les  caractères  anatomiques,  dont  l’exis¬ 
tence  même  peuvent  encore  aujourd’hui  prêter  à  la 
controverse.  Je  ne  veux  dire  quelques  mots  que  de 


(1)  Les  idées  qui  font  la  base  de  ce  travail  ont  déjà  été 
exposées  dans  ma  thèse  inaugurale.  J’ai  été  engagé  a  les 
reproduire  ici  par  la  citation  trop  flatteuse  qu’en  a  faite 
M.  le  professeur  Forget  danfs  un  mémoire  sur  les  maladies 
du  cœur  récemment  inséré  dans  la  Gazette  médicale. 
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l’hypertrophie  sans  dilatation.  Or  cet  état  a  été 
signalé  par  Morgagni,  Borsieri,  Corvisart,  Burns, 
Kreisig;  mais  ce  n’est  véritablement  qu’aux  travaux 
de  Berlin  qu’il  dut  de  passer  dans  la  science  vulgaire. 
Dans  un  premier  mémoire  présenté  à  l’Institut  de 
France  en  1811,  et  sur  lequel  Corvisart  prépara  un 
rapport  qu’il  ne  lut  jamais;  puis  en  1821,  dans  trois 
autres  mémoires  qui  furent  cette  fois ,  de  la  part  de 
Pinel,  l’objet  d’un  rapport  très-favorable,  Berlin,  se 
fondant  sur  de  nombreuses  et  patientes  observa¬ 
tions,  chercha  à  rectifier,  dans  le  domaine  des  lésions 
organiques  du  cœur,  un  grand  nombre  d’idées  alors 
courantes;  et,  pour  ne  pas  sortir  de  notre  sujet,  il 
crut  pouvoir  admettre ,  indépendamment  de  la 
forme  ordinaire  et  connue  de  l’hypertrophie  {hy- 
pertrophïe  arec  dilatation ,  anévrisme  actif  pro¬ 
prement  dit),  deux  autres  formes,  à  savoir  :  \' hyper¬ 
trophie  simple  sans  dilatation  et  V hypertrophie 
concentrique  avec  rétrécissement  des  cavités. 

Celte  division  fut  presque  universellement  adop¬ 
tée  ;  LaCnnec  l’appuya  de  ses  propres  observations  ; 
elle  régna  enfin  sans  opposition,  au  moins  publique, 
jusqu’à  ce  qu’un  anatomo-pathologiste  d’une  grande 
autorité  vint  en  attaquer  le  fondement.  Voici  ce 
qu’écrivit  M.  Cruveilhier  dans  le  Dictionnaire  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques ,  ai  t.  Hyper¬ 
trophie  :  “  Les  faits  que  j’ai  eu  occasion  d’observer 
ne  me  permettent  pas  d’admettre  l’hypertrophie 
concentrique.  L’effacement  de  la  cavité,  l’épaisseur 
des  parois  proportionnellement  plus  considérable, 
me  paraissent  le  résultat  du  genre  de  mort.  Les 
cœurs  de  tous  les  suppliciés  que  j’ai  eu  occasion 
d’examiner  m’ont  offert  ce  double  phénomène  au 
plus  haut  degré.  Les  parois  ventriculaires  se  lou¬ 
chaient  dans  tous  leurs  points.  J’ai  fait  la  même 
observation  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à 
une  mort  violente.  Les  cœurs  hypertrophiés  con¬ 
centriquement  des  auteurs  que  je  viens  de  citer 
(MAI.  Berlin  et  Bouillaud)  me  paraissent  des  cœurs 
plus  ou  moins  hypertrophiés  que  la  mort  a  surpris 
dans  toute  leur  énergie  de  contractilité.  «  On  peut 
d'ailleurs  s'en  convaincre  en  voya?it  la  facilité 
avec  laquelle  ces  ventricules  sans  cavité  propre¬ 
ment  dite  se  laissent  dilater  par  l'introduction 
d'un  ou  de  plusieurs  doigts.  » 

M,.  Cruveilhier  n’admet  pas  même,  dans  toute  la 
rigueur  du  mot,  l’hypertrophie  simple  du  cœur. 
«  L’hypertrophie  sans  augmentation  notable  des 
cavités  du  cœur,  ou  mieux  avec  dilatation  peu 
considérable  et  proportionnelle ,  est  l’hypertrophie 
essentielle,  si  l’on  peut  ainsi  parler.  {Ibid.)  » 

A  ces  objections,  à  ces  expériences,  que  répondit- 
on  ?  Une  seule  chose.  M.  Chomel  dit  :  «  Ce  mode 
d’hypertrophie  (concentrique)  n’en  est  pas  moins 
incontestablement  établi  par  les  observations  dans 
lesquelles  la  mort  des  sujets  a  été  précédée  d’un 
affaiblissement  progressif  et  d’une  longue  durée. 
( Dict .  de  Méd .,  art.  Cœur.)  »  Et  celte  réponse  fut 
reproduite  invariablement,  sans  y  rien  ajouter,  par 
tous  ceux  qui  contestèrent  l’opinion  de  M.  Cruveil¬ 
hier.  Articles  de  dictionnaires  ou  dejournaux,  traités 
spéciaux  sur  la  matière,  ne  disent  rien  de  plus.  Or, 
une  telle  réponse,  malgré  la  source  première  d’où 
elle  émane,  me  paraît  insuffisante.  Montrer  que 
l’augmentation  d’épaisseur  des  parois  du  cœur  et  la 


réduction  de  ses  cavités  peuvent  coexister  chez  des 
sujets  morts  à  la  suite  d’un  affaiblissement  graduel 
et  prolongé,  c’est  prouver  très-bien  que  cet  état  du 
cœur  n’appartient  pas  exclusivement  aux  morts 
violents  et  rapides,  mais  non  qu’il  ait  été  en  effet  le 
résultat  d’une  hypertrophie  concentrique;  et  c’est 
là  justement  ce  qui  est  en  question.  Bien  plus,  l’hy¬ 
pothèse  de  M.  Cruveilhier  s’accommoderait,  ce  me 
semble,  à  merveille  de  cas  semblables,  puisqu'zm 
affaiblissement  progressif  et  de  longue  durée  est 
ordinairement  lié  à  un  état  d’anémie  générale ,  et 
que  l’anémie  générale,  en  ne  permettant  pas  un  en¬ 
gorgement  trop  considérable  des  cavités  cardiaques 
aux  approches  île  la  mort,  est  une  condition  très- 
propre  à  favoriser  le  retrait  de  leurs  parois,  et  par 
suite  leur  rétrécissement  (1). 

La  question  en  est  là  aujourd’hui.  D’un  côté,  on 
nie  l’existence  de  l’hypertrophie  concentrique,  et 
même  de  l’hypertrophie  simple.  De  l’autre  ,  on  af¬ 
firme  cette  existence ,  mais  sans  la  démontrer  pé¬ 
remptoirement  ;  on  rapporte  des  observations  dé¬ 
taillées;  mais  ces  observations,  qui  peuvent  être 
excellentes  et  porter  en  elles  les  éléments  d’une  dé¬ 
monstration,  sont  sous  le  coup  d’une  objection  col¬ 
lective  qu’on  ne  détruit  pas;  en  un  mot,  les  parti¬ 
sans  de  l’hypertrophie  du  cœur  sans  dilatation,  s’ils 
ont  raison,  n’en  donnent  pas  la  preuve. 

Dans  ces  circonstances,  que  fallait-il  faire  pour 
arriver  à  une  solution?  Reprendre  la  question  à  sa 
racine  ;  chercher  un  moyen  qui  permît  de  distinguer 
sûrement  sur  le  cadavre  la  véritable  hypertrophie 
concentrique  du  simple  retrait  du  cœur  sur  lui- 
même;  puis,  ce  critérium  trouvé,  rechercher  s’il 
était  possible  de  le  reconnaître  dans  les  observations 
antérieurement  publiées,  et  l’appliquer  à  des  obser¬ 
vations  nouvelles.  Telle  est  la  route  par  laquelle  il 
m’a  paru  qu’on  pouvait  arriver  à  une  solution  défi¬ 
nitive. 

Or,  ce  moyen,  M.  Cruveilhier  l’indique  lui-même. 
La  preuve,  dit-il,  que  ces  prétendues  hypertrophies 
ne  sont  autre  chose  que  des  effets  accidentels  de  la 
contractilité  musculaire,  c’est  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  les  ventricules  se  laissent  dilater  par  l'in¬ 
troduction  d'un  ou  de  plusieurs  doigts.  Là  est  le 
point  de  départ  d’un  ordre  d’idées  qui  s’est  présenté 
certainement  à  l’esprit  de  M.  Cruveilhier  quand  il  a 
invoqué  celte  expérience  à  l’appui  de  son  opinion, 
mais  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  suffisamment  com¬ 
pris  ou  remarqué  parles  partisans  de  l’opinion  con¬ 
traire,  car  il  leur  eût  permis  d’aller  droit  à  l’objec¬ 
tion  qu’on  leur  opposait. 

Entrons  à  ce  sujet  dans  quelques  développements. 

On  l’a  dit  avec  beaucoup  de  bonheur,  le  cœur  est 
un  muscle  creux.  Ace  litre,  non-seulement  il  par¬ 
ticipe  aux  différentes  propriétés  spécifiques  des 
tissus  musculaires,  mais  encore  il  reconnaît  les 
mêmes  conditions  d’existence  et  d’exercice  que  tout 
le  reste  du  système.  Parlant,  le  cœur  n’est  pas  seu¬ 
lement  contractile,  mais  sa  contractilité  ne  s’éteint 


(1)  «  Ce  retrait  (du  ventricule),  dit  M.  Forget  dans  son  mé¬ 
moire,  s’offre  parfois  dans  des  cas  de  mortlentepar  maladie 
chronique,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  chez  des  phthisiques, 
des  hydropiques.  »  (Loco  citalo,  p..  570,) 
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pas  immédiatement,  complètement  avec  la  vie,  ou, 
pour  éviter  toute  équivoque,  elle  ne  s'eteint  pas 
quand  la  vie  de  relation  a  cessé,  quand  le  cœur  a 
cessé  de  battre,  le  poumon  de  respirer;  mais  elle 
continue  plus  ou  moins  longtemps  et  avec  plus  ou 
moins  d’énergie,  suivant  le  genre  de  mort,  en  s’af¬ 
faiblissant  toutefois  progressivement.  Par  suite  de 
ce  reirait  consécutif  de  ses  fibres,  le  cœur  revient 
graduellement  sur  lui-même  et  chasse  le  sang  de  ses 
cavités  qui  se  rétrécissent ,  comme-  les  muscles  du 
bras,  par  exemple,  fléchissent  l’avant-bras.  La  ré¬ 
duction  des  cavités  cardiaques,  comme  la  flexion  de 
l’avanl-bras,  ne  s’arrête  qu’au  moment  précis  où 
la  contractilité  organique  est  vaincue  par  les  obsta¬ 
cles,  ou  réellement  épuisée  ;  et  alors  les  parties  gar¬ 
dent  la  position  que  leur  a  imposée  l’action  muscu¬ 
laire.  Qu’est-ce  donc,  en  definitive,  que  le  retrait 
actif  des  ventricules  avec  effacement  de  leur  cavité? 
Ce  n’est  autre  chose  (en  négligeant  la  portion  de 
retrait  que  l’anémie  ou  toute  autre  cause  peut  en¬ 
traîner  pendant  la  vie),  ce  n’est,  dis  je,  autre  chose 
que  la  raideur  cadavérique  du  cœur . 

Voilà  les  faits  tels  «pie  la  théorie  les  fait  prévoir, 
tels  que  les  démontrent  les  expériences  et  observa¬ 
tions  de  M.  Cruveilhier.  On  conçoit  tout  d’abord 
qu’un  semblable  effet  pourra  avoir  lieu  sur  des 
cœurs  sains  comme  sur  des  cœurs  hypertrophiés,  et 
que  si  ces  derniers  étaient  dilatés  pendant  la  vie,  ils 
pourraient  très-bien  se  trouver  contractés  après  la 
mort;  en  sorte  que  l'augmenlalion  évidente  de  la 
matière  du  cœur,  et  conséquemment  sou  augmen¬ 
tation  de  poids,  coïncidant  sur  le  cadavre  avec  une 
réduction  de  ses  cavités,  prouvent  seulement  l’exis¬ 
tence  d’une  hypertrophie  réelle,  et  non  la  forme 
simple  ou  concentrique  de  celte  hypertrophie ,  car 
c’est  toujours  là  qu’il  en  faut  revenir. 

Maintenant  il  s’agit,  en  présence  d’une  telle  dis¬ 
position  anatomique,  de  reconnaître  si  elle  dépend 
en  tout  ou  en  partie  d’un  retrait  cadavérique  des 
fibres  du  cœur  ou  d’une  hypertrophie  concentrique. 
Eh  bien  !  que  faisons-nous  quand  ,  rencontrant  sur 
le  cadavre  une  flexion  des  coudes  et  des  genoux  avec 
tension  évidente,  raccourcissement  des  muscles  flé¬ 
chisseurs,  que  faisons-nous  pour  nous  assurer  si  ce 
raccourcissement  est  purement  cadavérique,  ou  s’il 
tient  à  une  lésion  organique  du  tissu  musculaire? 
Nous  cherchons  à  étendre  violemment  l'avant-bras 
ou  la  jambe,  de  manière  à  exercer  une  traction  sur 
les  muscles  raccourcis.  S’ils  cèdent  sons  l’effort,  s’ils 
s’allongent  graduellement,  et  conservent  d’eux- 
mêmes ,  tout  effort  ayant  cessé,  une  longueur 
normale ,  nous  en  concluons  que  le  tissu  n’avait 
subi  aucune  altération  de  texture  permanente  et 
que  le  raccourcissement  était  cadavérique.  Une 
simple  contracture,  un  simple  spasme  ayant  lieu 
dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  pourrait,  il  est 
vrai,  déterminer  un  raccourcissement  qui,  comme 
le  précédent,  persisterait  après  la  mort  et  cesserait 
par  l’extension  mécanique;  mais,  dans  ce  cas-l'a 
même,  le  résultat  de  l’extension  prouverait  toujours 
que  le  raccourcissement  n’elail  pas  lié  a  une  lésion 
organique  des  fibres  musculaires,  et  cela  suffit  à 
l’objet  qui  nous  occupe.  Que  si,  dans  ces  expérien¬ 
ces,  on  allonge  le  muscle  outre  mesure,  il  revient 
sur  lui-même  en  verlu  de  son  élasticité  physique, 


et  reprend,  à  chaque  expérience  nouvelle,  le  même 
degré  de  longueur,  et  ce  degré  est  toujours  sensi¬ 
blement  celui  de  l’état  physiologique.  Au  contraire, 
le  muscle  oppose-t-il  une  résistance  invincible  aux 
efforts  mécaniques,  ou  bien,  après  avoir  cédé  dans 
une  faible  proportion,  revient-il  de  lui-même  à  un 
degré  de  longueur  inférieur  au  degré  normal;  plus 
de  doute,  il  est  altéré  dans  sa  texture,  il  a  subi  un 
raccourcissement  permanent.  Enfin,  il  peut  arriver, 
ii  arrive  quelquefois  qu’après  avoir  cédé  dans  une 
certaine  proportion,  ii  revient  sur  lui-même  d’une 
quantité  telle  qu’il  reste  plus  long  qu’avnnt  l’expé¬ 
rience  et  moins  long  qu’à  l’étal  physiologique.  Alors 
il  y  avait  à  la  fois  retrait  cadavérique  et  raccourcis¬ 
sement  organique  et  permanent.  Rien  n’est  plus 
facile  à  constater  que  cette  double  disposition  chez 
les  sujets  morts  avec  des  rétractions  musculaires 
anciennes ,  et  particulièrement  dans  les  cas  de 
flexions  permanentes  des  genoux  par  rétraction  des 
muscles  biceps,  demi- tendineux  et  demi-membra¬ 
neux. 

En  résumé,  le  degré  de  longueur  qu'off/e  un 
muscle  apres  qu'on  a  vaincu  la  raideur  cada¬ 
vérique,  est  le  seul  qui  puisse  représenter  celui 
qu'il  offrait  pendant  la  vie. 

Ces  données  si  simples  et  si  certaines,  transpor- 
tons-les  au  muscle  creux  qui  forme  le  cœur.  Rien 
n’est  change  aux  termes  de  la  question.  Ce  sont  tou¬ 
jours  des  fibres  musculaires  susceptibles  de  retrait 
cadavérique,  susceptibles  de  lésions  de  structure. 

Soit  d’abord  le  cas  incontestable  et  incontesté  où 
la  réduction  des  ventricules  cardiaques  est  un  pur 
effet  de  contractilité.  Les  fibres  musculaires  du 
cœur  son!  momentanément  raccourcies;  les  cercles 
irréguliers  et  inégaux  qu’ils  décrivent  sont  rétrécis; 
il  suffira  donc,  après  avoir  séparé  les  deux  ventri¬ 
cules  à  leur  base,  et  les  avoir  vidés  de  leurs  caillots, 
d’introduire  dans  chacun  d’eux  alternativement  les 
deux  pouces,  de  les  écarter  en  sens  inverse,  de  ma¬ 
nière  à  distendre  et  à  dilater  les  cercles  musculeux, 
puis  de  cesser  tout  à  coup  la  distension,  pour  ra¬ 
mener  les  fibres  à  leur  longueur  et  les  ventricules 
à  leur  capacité  réelles.  Il  importe  de  remarquer 
que,  pour  être  sur  d’obtenir  complètement  cet  effet, 
il  faut  porter  la  distension  jusqu’à  un  degré  un  peu 
supérieur  à  celui  du  retrait  qu’on  veut  combattre, 
de  telle  sorte  (pie,  la  contractilité  vitale  étant  sur¬ 
montée,  rélaslicilé  physique  du  tissu  soit  mise  en 
jeu.  On  juge  qu’on  a  atteint  ce  degré  quand,  en 
suspendant  l’effort,  on  voit  les  parois  du  cœur  re¬ 
venir  un  peu  sur  elles  mêmes.  Le  point  où  elles 
s’arrêtent  marque  l’étal  physiologique. 

Supposons  maintenant  un  j  étrécissement  des  ven¬ 
tricules  véritablement  et  uniquement  dû  à  une  hyper¬ 
trophie  concentrique  de  leurs  parois,  avec  absence 
de  retrait  cadavérique.  Quel  est  l’état  de  leurs  cou¬ 
ches  musculeuses?  Ces  couches,  ou  tout  au  moins 
les  plus  internes,  circonscrivent  une  cavité  plus 
étroite  que  de  coutume;  cette  disposition,  résultat 
d’une  nutrition  exagérée,  d’un  agencement  vicieux 
des  molécules,  est  permanente  ;  c’est,  pour  tout  dire 
en  un  mot,  l'étal  d'un  cœur  concentriquement  hy¬ 
pertrophié,  comme  une  certaine  capacité  des  ventri¬ 
cules,  une  certaine  épaisseur  des  parois,  constituent 
l'état  d’un  cœur  normal.  Dans  un  cas  pareil,  et 
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dans  la  supposition  où  nous  nous  plaçons  d'une 
absence  totale  de  retrait  cadavérique,  la  distension 
des  parois  ne  peut  avoir  d’autre  effet  que  l’allonge¬ 
ment  forcé  des  fibres  musculaires,  la  mise  en  jeu 
de  leur  élasticité  physique,  et  leur  retour,  a  près 
l’effort,  au  degré  de  longueur  précis  qu’elles  avaient 
auparavant.  La  cavité  n’aura  donc  été  ni  augmentée 
ni  diminuée. 

Enfin,  que  le  retrait  cadavérique  et  l’hypertrophie 
concentrique  coexistent  dans  des  rapports  variables, 
les  ventricules  se  laisseront  distendre  d’une  certaine 
quantité,  moins  que  dans  le  premier  cas,  plus  que 
dans  le  second  ;  et  quand  ils  seront  revenus  sur 
eux-mêmes,  leur  cavité  sera  plus  grande  qu’avant  la 
distension,  mais  plus  étroite  qu’à  l’état  normal. 

Je  viens  de  dire  que,  par  un  moyen  bien  simple, 
on  rend  au  cœur  du  cadavre,  s’il  était  sain  ,  la  lon¬ 
gueur  normale  de  ses  fibres,  et,  s’il  était  hyper¬ 
trophié,  leur  longueur  réelle .  Je  n’ai  pas  osé  dire, 
comme  pour  les  muscles  des  membres,  la  longueur 
qu’ils  avaient  pendant  la  vie ,  parce  qu’en  effet, 
dans  les  alternatives  incessantes  de  la  systole  et  de 
la  diastole,  la  longueur  des  fibres  du  cœur  varie  à 
chaque  instant.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  certain 
que  la  vraie  condition,  la  condition  indispensable 
pour  apprécier  exactement  la  grandeur  des  anses 
musculeuses  du  cœur,  fidèlement  traduite  par  la 
capacité  des  ventricules,  est,  comme  pour  tous  les 
autres  muscles  du  corps,  le  relâchement  de  la  fibre 
musculaire.  Et  ce  relâchement  ne  peut  être  complet 
qu’après  la  destruction  des  derniers  effets  de  la  con¬ 
tractilité  organique.  Chose  singulière  !  les  anatomo¬ 
pathologistes  ont  adopte  depuis  longtemps  une  pra¬ 
tique  qui,  en  formant  pour  ainsi  dire  la  contre  partie 
de  celle  que  je  propose,  vient  donner  aux  vues  sur 
lesquelles  je  la  fais  reposer  leur  meilleure  confirma¬ 
tion  ;  et  cependant,  le  pas  qui  pouvait  conduire  de 
l’une  à  l’autre,  on  a  négligé  de  le  faire  !  Il  est  de 
règle  en  nécroscopie,  quand  les  cavités  du  cœur 
sont  engorgées  de  caillots ,  de  les  en  débarrasser, 
afin  de  les  soustraire  à  la  distension  qu’elles  subis¬ 
sent,  de  les  laisser  revenir  sur  elles-mêmes  ;  et  la 
capacité  qu’elles  conservenl  après  ce  retrait  est 
considérée  comme  la  capacité  réelle:  c’est  celle  qui 
sert  à  la  mensuration  dans  les  observations  rigou¬ 
reuses.  Ainsi,  on  veut  démasquer  les  apparences 
trompeuses  de  la  dilatation,  comme  moi  celles  du 
rétrécissement;  et  le  moyen  commun  est  le  retour 
spontané  des  cavités  cardiaques  à  une  certaine  capa¬ 
cité  qui  est  réputée  la  véritable.  En  effet,  la  disten¬ 
sion  mécanique  par  des  caiilots  sanguins  ne  diffère 
en  aucune  manière  de  la  distension  par  les  doigts. 
Dans  les  deux  cas,  le  cœur  revient  sur  lui-même, 
en  vertu  de  son  élasticité  propre  ;  dans  les  deux  cas, 
il  s’arrête  quand  le  jeu  de  celle  élasticité  est  épuisé, 
quand  les  fibres  musculaires  sont  au  repos.  Donc, 
l’artifice  auquel  je  soumets  tout  cœur  qui  se  pré¬ 
sente  à  l’autopsie  avec  un  rétrécissement  de  ses 
cavités  consiste  simplement  à  le  ramener,  par  une 
distension  préalable,  à  la  condition  d’un  cœur  en¬ 
gorgé  par  des  caillots,  et  ainsi  l’on  est  sîlr  de  parer 
à  tous  les  effets  de  la  contractilité  organique,  sans 
craindre  d’agrandir  artificiellement  la  cavité. 

Tel  est  le  moyen,  tel  est  le  critérium  que  nous 
cherchions  au  commencement  de  cette  note,  et  qui 


seul  peut  donner  les  faits  dans  toute  leur  valeur 
réelle.  Or,  il  est  fâcheux  de  le  dire,  ce  moyen  ne 
paraît  pas  avoir  été  mis  en  usage  dans  aucune  des  ob¬ 
servations  relatées  jusqu’ici  comme  exemples  d’hy¬ 
pertrophie  simple  ou  concentrique.  J’ai  parcouru 
sous  ce  point  de  vue  toutes  celles  qui  ont  été  pu¬ 
bliées  par  Berlin  dans  ses  Mémoires ,  par  M.  Bouil- 
laud  dans  son  Traité  (  d’ailleurs  si  précieux  )  des 
Maladies  du  cœur ,  par  un  grand  nombre  d’au¬ 
teurs  dans  des  publications  périodiques  ;  j’ai  lu  avec 
attention  les  préceptes  donnés  partout  pour  l’exa¬ 
men  anatomique  du  cœur,  sain  ou  malade,  et  nulle 
part  je  n’ai  vu  qu’on  ait  pris  ni  recommandé  les 
précautions  que  j’indique,  ni  aucune  autre  analogue. 
Seulement,  dans  une  observation  de  ce  genre,  com¬ 
muniquée  à  M.  Bouillaud  (  t.  1,  p.  337),  l’auteur, 
M.  Fournet,  après  avoir  admis,  sur  le  seul  témoi¬ 
gnage  de  la  mensuration  ,  l’existence  d’une  hyper¬ 
trophie  concentrique  du  ventricule  gauche,  cherche 
à  mieux  asseoir  encore  son  opinion,  et  la  seule  ex¬ 
périence  qu’il  songe  à  faire  et  invoque  dans  ce  but, 
consiste  à  presser  les  parois  du  cœur  entre  les  doigts 
ou  contre  un  plan  résistant,  et  à  observer  leur  degré 
de  compressibilité,  «  Par  une  pression  assez  forte 
de  ses  parois  (du  ventricule),  on  n’en  diminue  que 
très-peu  l’épaisseur,  dit  M.  Fournet;  et  si  l’on  veut 
aller  plus  loin,  on  en  produit  le  déchirement.  »  Mais 
de  dilatation  mécanique  des  cavités,  il  n’en  est  dit 
mot. 

Il  y  a  plus  :  la  plupart  des  anatomistes  s’accor¬ 
dent  à  déplorer  l’impossibilité  où  l’on  est  de  déter¬ 
miner  d’une  manière  précise  la  capacité  normale 
des  cavités  cardiaques,  et  par  suite  le  rapport  de 
capacité  des  cavités  droites  et  gauches.  Ecoutez 
Senac  :  «  Si  l’on  remplit  d’eau,  par  exemple,  ces 
cavités,  et  qu’on  la  pousse  avec  quelque  force,  le 
ventricule  gauche,  qui  est  ferme,  résiste  à  l’injec¬ 
tion  ;  au  contraire,  le  ventricule  droit  est  une  bourse 
flasque  et  dont  les  parois  sont  fort  minces,  il  faut 
donc  qu’elle  prèle  beaucoup  à  l’effort  qui  la  dilate. 
Si  l’on  remplit  seulement  des  ventricules  comme  on 
remplit  un  vase ,  il  n’est  pas  aisé  de  les  placer  dans 
une  position  où  ils  ne  soient  nullement  comprimés. 
Le  poids  de  la  liqueur  peul-il  leur  donner  une  juste 
étendue?...  Gomment  remplira-t-on  les  oreillettes 
exactement*  sans  rien  ajouter  à  leur  cavité  ou  sans 
en  rien  retrancher?  »  (De  la  structure  du  cœur , 
in-4°,  t.  1,  j).  538.)  Voici  encore  ce  que  dit  M.  Cru- 
veilhier  :  «  L’étal  du  cœur  sur  le  cadavre  qui  nous 
présente  cet  organe  tel  que  la  mort  l’a  surpris,  ne 
permet  nullement  d’apprécier  la  capacité  relative 
des  cavités  du  cœur  pendant  la  vie.  »  (  Anatomie , 
1. 111,  p.  16.)  M.  Cruveilhier  veut  pourtant  sortir  à 
lout  prix  de  celte  incertitude,  et  ne  voyant  pas 
moyen  île  vaincre  directement  la  difficulté,  que 
propose-t-il?  Une  sorte  de  compromis.  11  propose 
de  distendre  les  cavités  par  une  injection  de  cire  ou 
de  suif,  afin,  dit-il,  de  les  placer  dans  des  condi¬ 
tions  identiques  et  de  déterminer  leur  capacité  par 
le  poids  et  le  volume  de  la  matière  contenue.  C’était 
un  grand  pas  dans  la  voie  que  nous  indiquons,  c’é¬ 
tait  un  moyen  de  rendre  les  cavités  comparables 
entre  elles,  mais  seulement  dans  une  certaine 
condition  qui  n'est  pas  la  condition  normale . 
Actuellement  distendues  par  l’injection,  les  cavités 
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étaient  par  là  même  agrandies.  Elles  l’étaient  toutes, 
il  est  vrai,  les  droites  et  les  gauches;  mais  aucune 
d’elles  n’avait  en  cet  état  sa  capacité  réelle. 

J’ajoute,  enfin,  que  non-seulement  personne  ne 
paraît  avoir  eu  l’idée  de  recourir  à  ce  moyen  d’in¬ 
vestigation,  mais  encore,  à  l’époque  où  je  l’expéri¬ 
mentais  moi-même,  des  anatomo-pathologistes  éclai¬ 
rés,  ignorant  les  faits  et  les  idées  qui  me  guidaient, 
m’ont  plus  d’une  fois  reproché  de  changer  par 
mes  manœuvres  les  conditions  des  phénomènes  et 
d’opérer  ensuite  sur  des  cœurs  artificiellement  di¬ 
lates.  Je  ne  sais  si,  après  ce  qui  précède  ,  un  pareil 
reproche  pourra  m’être  encore  adressé. 

Ainsi  (pie  je  viens  de  le  dire,  depuis  que  j’ai  re¬ 
connu  l’insuffisance  du  mode  habituel  d’investiga¬ 
tion,  j’ai  mis  en  pratique  la  dilatation  préalable  des 
cavités  cardiaques  sur  tous  les  cœurs  que  j’ai  eu  à 
examiner.  Dans  ce  nombre,  il  s’en  est  trouvé  beau¬ 
coup  dont  les  parois  apparaissaient  à  la  première 
vue  plus  épaisses  que  de  coutume,  avec  une  ou  plu¬ 
sieurs  cavités  plus  ou  moins  effacées.  C’est  de  ceux-là 
seulement  que  je  veux  m’occuper  ici  quant  aux  ré¬ 
sultats  de  mes  expériences. 

Ces  résultats  peuvent,  en  ce  qui  concerne  la  ques¬ 
tion  de  l’existence  ou  de  la  non-existence  de  l hy¬ 
pertrophie  simple  et  de  Y  hypertrophie  concentri¬ 
que ,  se  partager  en  quatre  catégories.  —  Dans  la 
première,  des  ventricules  rétrécis  ou  même  littéra¬ 
lement  oblitérés  se  laissaient  dilater  assez  pour 
qu’après  un  léger  retour  sur  eux-mèines  ils  conser¬ 
vassent  des  dimensions  normales ;  et  les  parois, 
dans  ce  mouvement  d’expansion,  avaient  perdu 
l'excès  d'épaisseur  qu’elles  présentaient  d’abord. 
—  Dans  une  seconde  catégorie,  la  dilatation  des 
ventricules  était  un  peu  plus  difficile  ,  alors  même 
que  leur  rétrécissement  n’était  pas  très-considéra¬ 
ble.  Cependant  on  parvenait,  sans  trop  d’effort,  à 
leur  donner  d’une  manière  permanente  des  dimen¬ 
sions  supérieures  aux  dimensions  normales,  et 
toujours  alors  leurs  parois  restaient  encore  nota¬ 
blement  épaissies. —  Une  troisième  catégorie  com¬ 
prend  les  cas  où,  après  la  distension,  les  ventricules 
revenaient  à  des  dimensions  normales ,  leurs  parois 
conservant  une  épaisseur  exagérée.  Dans  ces  cas, 
habituellement  la  d  stension  était  plus  difficile  en¬ 
core  que  dans  les  précédents.  Au  lieu  de  sentir  la 
fibre  musculaire  se  détendre  graduellement  sous 
l’effort,  on  était  presque  immédiatement  arrêté  par 
une  résistance  inélastique,  semblable  à  celle  que 
donne  un  cœur  normal  quand  déjà  la  distension  de 
ses  parois  a  été  portée  aux  dernières  limites  de 
l’extensibilité.  —  Enfin,  dans  la  quatrième  catégorie, 
à  quelque  degré  de  distension  que  le  cœur  fut 
soumis,  les  ventricules  un  instant  dilatés  revenaient 
toujours  à  des  dimensions  inférieures  aux  di¬ 
mensions  normales ,  et  les  parois,  un  instant  amin¬ 
cies,  à  un  degré  d'épaisseur  exagéré . 

Ajoutons  que,  dans  ces  deux  catégories,  le  volume 
total  du  cœur  ou  n’avait  pas  sensiblement  varié, 
ou  avait  augmenté;  que  le  ventricule  affecté  était 
plus  plein,  plus  arrondi  que  de  coutume  ;  que  le 
tissu  musculaire  était  plus  incompressible  (comme 
l’a  fort  bien  remarqué  M.  Fournel),  plus  dense,  et, 
si  on  peut  le  dire,  d’un  grain  plus  serré  que  dans 
la  seconde,  et  surtout  dans  la  première  catégorie. 


Il  n’est  pas  besoin  d’expliquer  longuement  la 
signification  de  chacun  des  résultats  expérimentaux 
qui  viennent  d’être  rappelés.  D’après  les  principes 
précédemment  posés,  il  est  évident  que  la  première 
catégorie  appartient  à  la  normalité  du  cœur  ,  la 
seconde  à  l’hypertrophie  excentrique  masquée  par 
le  retrait  des  parois  ventriculaires,  la  troisième  à 
l’hypertrophie  simple,  et  la  quatrième  à  l’hypertro¬ 
phie  concentrique.  Je  prie  de  bien  remarquer  qu’en¬ 
tre  les  cas  où  les  parois  reviennent  avec  les  cavités 
à  leurs  dimensions  normales,  et  ceux  où  les  parois 
restent  toujours  (  quelle  que  soit  la  capacité  que 
prennent  definitivement  les  ventricules)  plus  épaisses 
que  de  coutume,  la  différence  est  radicale.  L’état 
des  parois  dans  ces  conditions,  c’est,  comme  il  a  été 
dit,  leur  état  réel.  Or,  une  augmentation  d’épais¬ 
seur  des  parois  ventriculaires  avec  persistance  de 
la  cavité  normale,  et  parlant  accroissement  de  la 
circonférence  du  cœur;  ou  bien  une  augmentation 
d’épaisseur  des  parois  avec  diminution  de  la  cavité, 
mais  aussi  avec  accroissement  ou  seulement  con¬ 
servation  de  la  circonférence  du  cœur,  sont  deux 
étals  anatomiques  qui  n’ont  pas  d’existence  possible 
sans  hypertrophie  et  sans  l’une  ou  l’autre  de  ces 
deux  formes  d’hypertrophie  qu’on  appelle  simple 
et  concentrique.  De  plus,  à  ces  conditions  essen¬ 
tielles  viennent  se  joindre  les  caractères  de  l’hyper¬ 
trophie  du  cœur  en  général  :  la  fermeté,  la  densité, 
l’incompressibilité  du  tissu,  et  aussi  une  inextensi- 
bililé  plus  ou  moins  prononcée.  Ce  dernier  caractère 
est  fort  important;  et  si,  pour  plus  de  sûreté,  l'on 
voulait  constater  son  existence  hors  du  cercle  de  la 
discussion  actuelle  ,  on  pourrait  s’adresser  à  ces 
cœurs  excentriquement  hypertrophiés  qu’on  trouve 
sur  le  cadavre  largement  béants,  quoiqu’à  peu  près 
vides  de  caillots,  et  qui  se  présentent  par  conséquent 
exempts  de  distension  et  dans  leur  état  naturel. 
Essayez  d’agrandir  davantage  la  cavité;  le  plus 
souvent  vous  serez  presque  immédiatement  arrêté 
par  une  résistance  invincible.  Eh  bien  !  ce  caractère 
de  l’hypertrophie,  si  fréquent  dans  la  forme  excen¬ 
trique  ,  ne  perd  pas  ses  droits  dans  les  formes 
simple  ou  concentrique.  Quand  donc  on  le  sent  se 
manifester  pendant  la  distension  mécanique  des 
ventricules,  c’est  l’indice  que  la  simple  contractilité 
organique  est  vaincue  et  qu’on  commence  à  mettre 
en  jeu  l’élasticité  du  tissu.  Mais,  je  le  répète,  tous 
ces  caractères,  auxquels  il  convient  d’ajouter  le 
poids  du  cœur,  les  inégalités  d’épaisseur  des  pa¬ 
rois,  le  développement  anormal  des  colonnes  char¬ 
nues  ,  etc.,  ne  sont  bons  qu’à  témoigner  de  la 
présence  de  l’hypertrophie  ,  et  non  de  sa  forme 
anatomique. 

Voilà  donc,  ce  me  semble,  la  question  suffisam¬ 
ment  élucidée.  Plus  de  doute:  il  existe  une  hyper¬ 
trophie  simple ,  il  existe  une  hypertrophie  concen¬ 
trique  du  cœur .  Mais,  hàlons-nous  de  le  dire,  après 
l’épreuve  de  la  dilatation  préalable,  la  fréque?ice 
de  ces  deux  lésions  organiques  se  trouve  singuliè¬ 
rement  réduite.  Je  n’hésite  pas  à  dire  que  plus  de 
la  moitié,  tes  trois  quarts,  peut-être,  des  cas  qui 
sembleraient  au  premier  abord  appartenir  à  ces 
catégories,  reviennent  soit  à  l’état  normal  du  cœur, 
soit  à  l’hypertrophie  excentrique.  En  second  lieu,  je 
n’ai  jamais  observé  un  degré  de  rétrécissement  aussi 
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extrême  que  l’ont  noté  les  auteurs.  «  Quelquefois, 
dit  Laënnec,  je  l’ai  trouvée  (la  cavité  du  ventricule 
gauche)  tellement  petite  dans  des  cœurs  deux  fois 
plus  volumineux  que  le  poing  du  sujet,  qu’elle  au¬ 
rait  pu  à  peine  loger  une  amande  revêtue  de  son 
écorce  ligneuse.  j(  Traité  de  l'Auscult .,  5e  édit., 
t.  III,  p.  107.)  »  Dans  une  observation  d’hypertro¬ 
phie  des  deux  ventricules,  rapportée  par  Lobstein, 
«  la  cavité  du  ventricule  gauche,  dans  l’endroit  où 
il  était  le  plus  dilaté,  était  de  quatre  lignes.  Dans 
les  autres  points,  les  parois  se  touchaient  et  la 
cavité  ventriculaire  n’était  qu’une  sorte  de  fente 
courbe  dont  la  convexité  regardait  le  ventricule 
droit.  Celui-ci,  également  très-contracté,  ayant  des 
parois  épaisses  de  15  lignes,  dessinait  une  cavité  re¬ 
courbée  de  la  longueur  de  11  lignes,  d’un  diamètre 
transversal  de  1  1.  5/4  .{Traité  d'Anat.  pathof., 
p.  406.)  »  Chez  un  sujet,  observé  par  Bertin,  la 
cavité  du  ventricule  droit  était  comblée  par  les 
colonnes  charnues  ;  «  de  sorte  que  pendant  la  vie 
le  sang  ne  pouvait  que  filtrer  entre  leurs  mailles.  » 
Des  auteurs  plus  modernes,  parmi  lesquels  je  citerai 
surtout  MM.  Louis  et  Bouillaud,  ont  rapporté  des 
faits  analogues.  Certes,  je  sais  tout  ce  que  je  dois  à 
l’autorité  de  ces  observateurs  ;  mais  tout  ce  qui 
précède  ne  m’excusera-t-il  pas  de  penser  que,  dans 
tous  ces  cas,  à  une  hypertrophie  concentrique  réelle 
s’était  joint  un  certain  degre  de  retrait  cadavérique? 
La  vie  se  conçoit  avec  un  rétrécissement  extrême 
des  orifices  cardiaques,  quand  derrière  l’obstacle  se 
trouve  un  réservoir  charnu  capable  de  lancer  avec 
force  le  sang  a  travers  l’étroit  perluis  ;  mais  elle 
semble  incompatible  avec  une  oblitération  presque 
complète  de  l’organe  central  de  la  circulation.  On 
se  fortifiera  encore  dans  celle  pensée,  quand  on  re¬ 
marquera  que,  dans  la  plupart  des  observations 
dont  il  s’agit,  le  rétrécissement  des  ventricules  se 
compliquait  précisément  de  rétrécissement  des  ori¬ 
fices,  sans  que  l’embarras  de  la  circulation  ail  paru 
beaucoup  plus  prononcé  qu’il  ne  l’est  souvent  sous 
l’influence  exclusive  de  celte  dernière  altération. 

Je  termine  ce  que  je  me  proposais  de  dire  sur 
l’hypertrophie  du  cœur  par  une  réflexion  générale. 
Si,  en  effet,  cet  organe,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  ne  présente  son  état  réel  qu’après  l’espèce 
de  préparation  que  j’ai  signalée,  combien  d’inexac¬ 
titudes,  quelle  diversité  de  résultats  l’oubli  de  cette 
précaution  n’a-l-elle  pas  dù  entraîner ,  et  dans  la 
détermination  de  la  capacité  normale  des  ventricules 
ou  de  l’épaisseur  de  leurs  parois,  et  dans  celle  des 
différents  degrés  d’anévrisme  ou  d’hypertrophie  du 
cœur,  et  conséquemment  dans  l’appréciation  des 
symptômes  qui  leur  correspondent!  Il  est  peu  de 
cœurs  non  distendus  par  des  caillots  qui  ne  soient 
plus  ou  moins  revenus  sur  eux-mêmes.  Toutes  les 
fois  donc  qu’on  les  a  mesurés  dans  celte  condition, 
on  a  obtenu  des  résqjtats  trompeurs.  C’est  assez 
indiquer  les  nouvelles  recherches  qui  pourraient 
être  tentées  sous  l’inspiration  de  cette  idée.  Pour 
ma  part ,  je  l’ai  déjà  mise  en  plus  d’un  pointa 
profit;  j’espère  en  profiter  encore,  et  peut-être 
ferai-je  connaître  un  jour  les  résultats  auxquels  je 
serai  parvenu. 


De  l'influence  des  maladies  du  cœur  sur  les 
facultés  intellectuelles  et  morales  de  l'homme ; 
par  le  docteur  Saucerotte,  membre  correspon¬ 
dant  de  l’Académie  royale  de  médecine,  etc., 
médecin  en  chef  de  l’hôpital  civil  et  militaire  de 
Lunéville. 

(Annales  médico-psychologiques  ,  septembre  1844.) 

Il  est  peu  de  questions  aussi  intéressantes,  il  n’en 
est  pas  qui  ait  été  autant  négligée  que  celle  de  l’in¬ 
fluence  qu’exercent  sur  nos  facultés  intellectuelles 
et  morales  les  maladies  chroniques  des  viscères 
autres  que  le  cerveau.  Les  beaux  travaux  de  la 
science  moderne  sur  le  système  nerveux,  en  con¬ 
centrant  l’attention  des  observateurs  sur  cet  appa¬ 
reil,  nous  ont  trop  fait  perdre  de  vue,  peut-être,  le 
rôle  important  que  jouent  les  divers  instruments 
de  la  vie  organique  dans  la  production  de  certains 
phénomènes  morbides  dont  on  croit  devoir  tou¬ 
jours  chercher  le  point  de  départ  dans  l’encéphale, 
lorsque  les  troubles  des  centres  nerveux  ne  sont 
souvent  que  secondaires  à  une  affection  des  cavités 
thoracique  ou  abdominale.  En  un  mot,  il  reste  à 
tenter,  ce  me  semble,  pour  la  physiologie  de 
l’homme  malade,  ce  que  Cabanis  a  fait  avec  bonheur 
pour  la  physiologie  de  l’homme  sain  :  chercher  les 
modifications  qui  naissent  dans  les  facultés  psycho¬ 
logiques  des  individus  atteints  de  certaines  lésions 
organiques.  La  question,  étudiée  et  approfondie  par 
de  savants  observateurs  en  ce  qui  concerne  les  ma¬ 
ladies  du  cerveau,  reste,  je  le  répète,  entièrement 
neuve  quant  aux  affections  des  autres  appareils. 
Certes  je  ne  viens  pas  ici  avec  la  prétention  de  lui 
donner  une  solution,  d’en  formuler  les  lois;  mais 
j'aurai  atteint  mon  but  si  j’ai  attiré  sur  un  point 
aussi  intéressant  de  philosophie  et  de  pratique 
médicales  l’attention  de  mes  confrères. 

D’abord,  obligé  de  me  restreindre  dans  un  sujet 
aussi  vaste,  je  ne  m’occuperai  ici  que  des  maladies 
du  cœur ,  que  j’ai  plus  particulièrement  étudiées 
depuis  quelques  années,  et  sur  lesquelles  j’ai  réuni 
plusieurs  observations  assez  curieuses  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe. 

C’est  une  chose  fort  remarquable  que  l’accord  de 
toutes  les  langues  parlées  sur  le  globe  pour  désigner 
le  cœur  comme  le  siège  de  la  sensibilité  morale 
et  des  passions  qui  en  résultent.  Certes,  une  telle 
unanimité  doit  donner  à  réfléchir.  Il  faut  qu’il  y  ait 
au  fond  de  cette  erreur  physiologique  un  fait  d’ob¬ 
servation  qu’il  s’agit  seulement  de  dégager  de  l’in¬ 
duction  erronée  qu’on  en  a  tirée. 

Dira-t-on  simplement  que  le  cœur  étant  l’un  des 
premiers  à  ressentir  et  le  plus  à  même  de  mani¬ 
fester  par  ses  battements  précipités  les  impressions 
qui  se  communiquent  du  cerveau  aux  viscères,  on 
a  dû  naturellement,  prenant  l’effet  pour  la  cause  , 
lui  attribuer  le  rôle  le  plus  important  dans  les  pas¬ 
sions  et  les  affections  de  l’âme?  Soit;  mais  est-ce 
là  tout  ?  Non,  certes  ;  et  ici  se  place  un  autre  fait 
non  moins  incontestable  :  c’est  le  développement 
extrême  de  la  sensibilité  morale  chez  la  plupart 
des  individus  qui  offrent  une  hypertrophie  plus  ou 
moins  avancée  du  cœur,  ou  simplement  une  prédo¬ 
minance  relative  de  cet  organe.  Observez  de  près 
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ces  personnes  qui  sont,  comme  on  dit  vulgairement, 
très-sensibles  :  espèces  de  sensitives  du  règne  ani¬ 
mal,  qui  dans  leur  enfance  versaient  des  torrents  de 
larmes  au  moindre  reproche,  dont  les  yeux  se 
mouillent  en  vous  racontant  leurs  maux ,  dont  le 
pouls  bat  cent  pulsations  à  la  minute  à  l’approche 
du  médecin  ,  lors  môme  qu’ils  n’ont  pas  de  fièvre  ; 
ces  individus  qu’un  regard  déconcerte,  qu’un  mot 
trouble,  qui  rougissent  en  vous  parlant,  se  laissent 
emporter  à  la  fougue  d’une  première  impulsion  ou 
d’une  colère  irréfléchie,  s’émeuvent  au  point  de 
trembler  dans  des  circonstances  où  d’autres  garde¬ 
raient  leur  sang-froid,  et  vous  trouverez  commu¬ 
nément  chez  eux  une  hypertrophie  plus  ou  moins 
développée,  ou  tout  au  moins  une  prédominance 
congénitale  du  cœur. 

Dira-t-on  que  c’est  le  cerveau  qui ,  en  réagissant 
violemment  sur  le  cœur,  en  provoquant  des  palpi¬ 
tations  fréquentes,  des  troubles  varies  de  la  circula¬ 
tion,  a  fini  par  développer  chez  ces  individus  une 
surexcitation  morbide  de  l’organe  central  de  la  cir¬ 
culation,  et  par  suite  le  genre  de  lésion  que  nous 
signalons  ici  ?  Celte  explication  serait  assez  spé¬ 
cieuse,  si  elle  n’était  démentie  par  le  fait  de  l’exis¬ 
tence  congénitale  de  cette  hypertrophie  chez  les 
individus  dont  nous  venons  de  parler. 

Il  ne  serait  pas  moins  intéressant  de  rechercher 
quelle  influence  ce  môme  état  pathologique  exerce 
sur  l’intelligence  et  sur  la  volonté.  Nous  verrions 
que,  passant  fréquemment  d’une  impression  à  une 
autre,  et  sans  cesse  ébranlés  dans  leurs  facultés 
affectives ,  ces  mêmes  individus  ne  sont  pas  doués  , 
en  général,  de  celte  force  d’attention,  de  celte  téna¬ 
cité  à  poursuivre  une  idée  ,  de  cette  puissance 
d’abstraction  qui  nous  isole  complètement  du  monde 
extérieur,  et  qui  caractérise,  au  moins  dans  les 
sciences  exactes,  les  tètes  les  mieux  organisées. 
Nous  comprendrions  pourquoi,  peu  maîtres  d’eux- 
mèmes,  ils  ne  sont  pas  susceptibles  de  gouverner 
leur  volonté  avec  ce  calme  ,  ce  sang-froid  qu’a 
l’homme  qui  a  fortement  consciênce  de  lui-mème  , 
sui  compos ,  et  qu’aucun  ébranlement  né  de  la  sen¬ 
sibilité  ne  vient  troubler  dans  l’élaboration  de  ses 
idées.  Tel  est,  pour  en  citer  un  illustre  exemple,  le 
grand  capitaine  des  temps  modernes,  Napoléon  , 
dont  le  pouls,  au  rapport  de  Corvisart,  ne  battait 
que  quarante  fois  par  minute,  et  dont  le  cœur  fut 
trouvé  très-petit  à  l’autopsie.  Je  crois  qu’il  doit  en 
être  de  même  chez  tous  les  hommes  de  cette  trempe. 
—  On  sait  quelle  forte  secousse  le  battement  des 
artères  occasionne  dans  la  masse  encéphalique,  et 
l’on  conçoit  a  priori  quel  trouble  doit  résulter  dans 
le  travail  de  l’intelligence  de  chocs  violents,  répétés 
avec  une  fréquence  anormale  sur  l’organe  dans 
lequel  nos  idées  s’élaborent  (1).  Ajoutez  à  cela  la 
perturbation  que  doit  produire  dans  la  stimulation 
physiologique  et  dans  la  nutrition  de  cet  organe  un 
sang  qui  ne  peut  être  aussi  précipité  dans  son  cours 


(1)  Qu’induire  de  là  contre  l’existence  d’une  force  imma¬ 
térielle  supérieure  à  l’organisme,  lequel  n’en  est  véritable¬ 
ment  que  l’instrument?  Il  y  a  longtemps  que  le  spiritua¬ 
lisme  a  démontré,  de  manière  à  ne  pas  y  revenir,  dans 
quelles  contradictions  tombent  ceux  qui  persistent  encore  à 
faire  jouer  à  la  matière  le  rôle  de  cause. 


sans  avoir  subi  de  profondes  modifications  dans  sa 
constitution  intime.  Voyez,  en  effet,  ce  qui  se  passe 
•  chez  les  animaux  que  l’on  a  fait  longtemps  courir... 

Mais  abandonnant  des  généralités  qui,  bien  qu'ap¬ 
puyées  sur  l’observation  et  sur  une  induction 
sévère,  n’auraient  peut-être  pas,  aux  yeux  de  tous, 
le  caractère  d’une  démonstration  rigoureuse,  je 
passe  à  l’analyse  de  quelques  cas  où  la  maladie  du 
cœur,  révélée  par  des  signes  non  équivoques,  se  lie 
par  un  incontestable  rapport  de  causalité  aux  trou¬ 
bles  divers  que  l’on  voit  apparaître  dans  l’intelli¬ 
gence.  Pour  ne  pas  trop  m’écarter  du  but  de  ce 
mémoire,  je  ne  citerai  que  les  particularités  les  plus 
saillantes  de  ces  faits. 

Obs.  I.  —  M......  officier  retraité,  âgé.  de  68  ans, 

d’une  constitution  robuste,  mais  fatigué  prématu¬ 
rément  par  la  guerre,  succomba  en  janvier  1844  à 
une  hydropisie  générale,  succédant  à  une  lésion 
organique  du  cœur  qui  s’était  révélée  depuis  lon¬ 
gues  années  par  les  signes  propres  à  l’hypertrophie 
avec  dilatation  des  ventricules.  Cette  maladie  offrit 
à  plusieurs  reprises  des  exacerbations  assez  vio¬ 
lentes,  qui  s’accompagnèrent,  deux  ou  trois  ans 
avant  sa  mort,  d’un  dérangement  singulier  des  fa¬ 
cultés  mentales  ,  lequel  ne  se  manifestait  jamais 
qu’avec  le  redoublement  des  palpitations,  de  l’op¬ 
pression,  etc.,  et  se  dissipait  avec  eux,  à  l’aide  des 
moyens  communément  employés  contre  les  affec¬ 
tions  du  cœur  (saignées locales,  digitale,  niire,  etc.). 
M.  était  très-religieux.  Des  révélations  intimes  lui 
avaient  appris,  dit-il,  des  choses  importantes  pour 
le  bonheur  de  la  France.  Il  s’occupait  alors  à  rédi¬ 
ger,  sous  forme  de  mémoires,  des  pétitions  aux 
princes,  aux  ministres,  etc.,  des  réflexions  incohé¬ 
rentes  ,  des  pensées  sans  suite  sur  les  affaires 
publiques,  sur  la  prospérité  de  l’Etat,  sur  les  desti¬ 
nées  du  peuple  juif,  avec  mille  extravagances  sur  le 
Nouveau  Testament,  sur  la  mission  divine  dont  il 
était  chargé,  etc.  Un  jour  il  eut  une  vision.  Une 
voix  d’en  haut  lui  enjoignait  de  déposer  entre  les 
mains  d’un  prince  de  la  famille  royale,  alors  en 
séjour  à  Lunéville  ,  une  huile  sainte  qui  devait 
assurer  le  bonheur  de  la  dynastie  et  celui  de  la 
France. Vivement  préoccupé  decette  idée,'M.  se  rend 
chez  un  pharmacien,  y  lait  emplette  d’une  petite 
fiole  d'huile  d’amandes  douces  ,  attend  le  prince 
sur  son  passage,  et  lui  remet  entre  les  mains  la  pré¬ 
cieuse  liqueur  sur  laquelle  reposent,  dit-il  à  son 
altesse  royale,  les  espérances  de  la  patrie.  Tout  cela 
se  passait  à  l’insu  de  sa  famille  ,  dans  laquelle 
M.  craignait  de  trouver  de  l’opposition  à  ses  vues. 
Ce  n’est  que  plus  tard  que  tout  fut  découvert,  car 
sur  tout  autre  chapitre  il  parlait  en  homme  très- 
sensé  et  n’aurait  laissé  soupçonner  à  personne  le 
trouble  partiel  de  l’intelligence.  Or,  il  est  à  remar¬ 
quer  que  ce  trouble  coïncidait  constamment  avec 
des  exacerbations  dans  la  maladie  du  cœur,  et  qu’en 
se  rendant  maître  de  ces  accidents,  on  rendait  à 
l’intelligence  sa  lucidité  ordinaire  ;  M.  reprenait  son 
calme,  cessait  d’être  poursuivi  par  ses  hallucina¬ 
tions.  Dans  les  derniers  temps  de  son  existence  ,  il 
fut  constamment  préoccupé  et  agité  par  les  mêmes 
idées,  chaque  fois  qu’il  était  plus  mal.  11  avait  fini 
par  me  mettre  dans  sa  confidence,  et  je  ne  pus  ob¬ 
tenir  de  lui  le  silence  sur  ce  chapitre,  à  l’endroit 
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duquel  il  était  intarissable,  qu'en  lui  promettant 
que  je  me  chargerais  de  sa  mission  lorsqu’il  irait 
mieux. 

Obs.  II.  —  G...,  sous-officier  dans  un  régiment 
de  ligne,  éprouva  un  jour,  en  sortant  de  dîner 
joyeusement  avec  des  amis,  une  hallucination  sin¬ 
gulière.  11  crut  apercevoir  des  fanlùmes  blancs  a  for¬ 
mes  fantastiques  et  indéfinissables,  qui  se  posaient 
devant  lui  d’un  air  menaçant.  G...  crut  d’abord  qu’il 
était  en  proie  à  l’une  de  ces  aberrations  qu’enlan- 
lent  parfois  les  fièvres  bachiques  ;  mais  la  reproduc¬ 
tion  de  ces  apparitions  vint  bientôt  le  détromper. 
Honteux  de  ses  terreurs,  reconnaissant  lui-mème 
qu’il  était  le  jouet  d’une  fantasmagorie,  et  craignant 
surtout  les  plaisanteries  de  ses  camarades,  ce  jeune 
homme  n’osa  avouer,  tant  qu’il  fut  sous  les  dra¬ 
peaux,  de  quelle  bizarre  affection  il  était  atteint. 
Mais  lorsqu’il  quitta  le  service,  il  nie  confia  tout, 
et  me  demanda  conseil.  Je  ne  pus  reconnaître  autre 
chose  chez  lui  que  les  signes  propres  à  une  hyper¬ 
trophie  du  ventricule  gauche.  Je  soumis  ce  malade 
à  des  saignées  générales  et  locales,  à  la  digitale,  aux 
bains  froids,  et  je  parvins  à  le  débarrasser  pour 
deux  ans  de  ses  hallucinations.  Mais  la  mort  tragi¬ 
que  de  son  frère,  que  je  vais  raconter  tout  à  l’heure, 
le  fit  retomber  dans  son  premier  état,  par  suite  de 
l’analogie  qu’il  trouvait,  non  sans  motif,  entre  leur 
position  mutuelle.  Avec  l’exacerbation  des  symptô¬ 
mes  pathologiques  du  cœur,  revinrent  les  hallucina¬ 
tions  et  les  terreurs  qui  en  étaient  la  suite,  et  cela 
à  un  point  tel,  que  C...  n’osa  il  rester  seul  dans  sa 
chambre,  ou  coucher  seul,  dans  la  crainte  d’èlre 
poursuivi  par  ces  apparitions,  qu’il  avait  même  en 
plein  jour.  Le  même  traitement  a  ramené  du  calme; 
mais  G. v.  est  souvent  inquiet,  morose;  il  se  plaint 
de  palpitations,  de  douleurs  dans  la  poitrine,  de 
céphalalgie,  il  a  la  crainte  de  perdre  la  raison  et  de 
finir  comme  son  frère.  Du  reste,  son  intelligence  est 
parfaitement  nette,  et  il  ne  déraisonne  sur  aucun 
sujet. 

Obs.  III.  —  G...,  bonnetier,  frère  du  précédent, 
homme  robuste,  d’une  quarantaine  d’années,  me  fit 
appeler,  dans  l’hiver  de  1812,  pour  de  violentes 
palpitations,  accompagnées  de  céphalalgie,  dont 
il  souffrait  depuis  longtemps,  sans,  je  crois,  s’eire 
jamais  soigné.  Je  constatai  chez  cet  homme  une 
hypertrophie  avec  une  dilatation  du  ventricule  gau¬ 
che,  à  un  degré  déjà  très-avancé.  Son  moral,  médit 
sa  femme,  n’était  pas  moins  affecté  que  son  physique. 
Ouvrier  rangé  et  laborieux,  G...  se  persuadait  qu’il 
était  dénoncé,  poursuivi,  honni  par  tous.  Il  ne  pou¬ 
vait  se  montrer  quelque  part  sans  s’imaginer  enten¬ 
dre  les  moqueries,  les  reproches  ou  les  injures  de 
ceux  qui  l’entouraient  :  aussi  étaii-il  tombé  dans  la 
plus  sombre  mélancolie.  In  traitement  dirigé  con¬ 
tre  la  maladie  du  cœur,  qui  me  parut  être  le  point 
de  départ  du  désordre  moral,  ramena,  en  effet, 
pour  quelque  temps,  du  calme  dans  l’esprit  <lu  ma¬ 
lade.  Mais,  dans  le  cours  de  l’été,  les  accidents  se  re¬ 
nouvelèrent  avec  une  nouvelle  intensité. La  dureté,  la 
fréquence  du  pouls,  la  violence  des  contractions  du 
cœur,  et  la  céphalalgie  dont  se  plaignait  le  malade, 
me  décidèrent  à  lui  pratiquer  une  saignée.  Deux 
heures  à  peine  s’étaient  écoulées  depuis  cette  opéra¬ 
tion,  que  G...,  qui  était  resté  calme  en  apparence 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1814. 


jusque  ha,  prit  un  prétexte  pour  sortir  de  sa  cham¬ 
bre,  monta  'a  son  grenier,  et  se  précipita  par  la 
fenêtre  dans  la  rue.  Il  ne  survécut  que  quelques 
secondes  à  sa  chute.  Je  ne  pus  malheureusement 
obtenir  l’autopsie. 

Ces  observations  reçoivent  un  nouvel  intérêt  du 
fait  de  la  consanguinité  des  deux  malades  et  du  ré¬ 
sultat  à  peu  près  analogue  que  la  lésion  organique 
du  même  organe  a  eu  sur  l’intelligence.  La  mère  de 
ces  deux  individus  vient  de  succomber  récemment 
à  une  hydropisie  déterminée  par  la  même  maladie, 
mais  sans  dérangement  de  l’intelligence.  —  Ge  fait 
de  l’ hérédité  des  maladies  du  cœur  s’est  d’ailleur  s 
présenté  à  moi  avec  une  telle  constance,  que  je  le 
regarde  comme  une  des  lois  les  mieux  établies  de 
la  pathogénie.  S’il  est  souvent  méconnu  dans  la  pra¬ 
tique,  c’est  que  ces  lésions  peuvent  n’exister  pen¬ 
dant  de  longues  années  qu’à  un  degré  compatible 
avec  la  santé,  et  que  par  conséquent  rien  n’éveille 
de  ce  «roté  l’attention  du  malade,  ni  même  celle  du 
médecin.  II  va  se  représenter  encore  dans  les  deux 
observations  qui  suivent. 

Obs.  IV.  — S...,  âgé  d’une  quarantaine  d’années, 
robuste,  cultivateur  aisé,  et  maire  d’une  commune 
aux  environs  de  Lunéville,  me  fut  amené  en  1859 
par  sa  femme,  pour  avoir  mon  avis  sur  une  maladie 
dont  il  souffrait  depuis  plusieurs  années,  et  qui  avait 
pour  principal  symptôme  une  sorte  d’apathie  taci¬ 
turne,  d’indifférence  apathique  pour  son  propre 
état,  qui  lui  faisait  repousser  toute  espèce  de  traite¬ 
ment.  Il  dit  n’éprouver  aucune  souffrance  locale.  Il 
passe  toutes  ses  journées  la  tète  appuyée  sur  ses 
mains,  ne  voulant  voir  personne,  poursuivi  par  des 
craintes  incessantes,  et  persuadé  qu’il  n’a  que  des 
ennemis  acharnés  à  sa  perte,  dans  un  village  où  il 
s’est  fait  aimer  généralement  par  une  administra¬ 
tion  paternelle  et  par  ses  qualités  privées.  Cet 
homme  ne  me  présenta  aucun  autre  symptôme  que 
celui  d’une  hypertrophie  du  cœur,  avec  un  rétrécis¬ 
sement  «les  orifices,  mais  'a  un  degré  encore  peu 
avancé.  Gomme  il  ne  voulut  se  soumettre  à  aucune 
médication,  et  qu’il  n’avait  consenti  à  venir  me  voir 
que  pour  céder  aux  sollicitations  de  sa  femme,  je  le 
perdis  de  vue,  et  j’appris  qu’il  était  mort  quelques 
mois  après  dans  le  meme  état  de  consomption 
morale. 

Obs.  V.  — Deux  ans  plus  tard,  le  fils  de  cet  homme, 
âge  de  22  ans,  d’une  belle  constitution,  vint  me  con¬ 
sulter  pour  une  hypertrophie  du  cœur  gauche  dont 
les  médecins  «le  Metz  le  traitaient  déjà  depuis  plu¬ 
sieurs  mois.  Ce  malade  était  aussi  poursuivi  de  cau¬ 
chemars,  d’apparitions  et  de  terreurs  fatigantes. 
Jugeant  qu’il  était  atteint  de  la  maladie  de  son  père, 


il  élaii  en  proie  à  la  |>lus  sombre  tristesse,  Les  bains 
de  rivière,  joints  aux  autres  moyens  employés  en 
pareil  cas  (digitale,  émissions  sanguines),  produisi¬ 
rent  une  amélioration  très-notable  dans  l'état  physi¬ 
que  et  moral  de  ce  jeune  homme.  Mais  je  viens 
d’apprendre  récemment  qu’il  était  repris  par  scs 
palpilüiio  ns. 

Obs.  VI.  —  Mme  B...,  tante  du  côté  paternel  de 
ce  jeune  homme,  est  atteinte  depuis  sou  retour  d’âge 
des  symptômes  d’une  hypertrophie  assez  avancée  du 
ventricule  gauche,  pour  laquelle  un  médecin  de  nos 
environs  l’a  longtemps  traitée.  Celle  femme,  très- 
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aisée,  et  qui  pourrait  vivre  d'ailleurs  fort  heureuse, 
est  poursuivie  d’inquiétudes  continuelles  :  elle  se 
figure  que  ses  affaires  vont  mal,  que  son  ménage 
est  à  l’abandon ,  que  ses  enfants  se  ruinent,  qu’elle 
est  enfin  la  plus  malheureuse  des  femmes.  Elle  vient 
de  temps  en  temps  me  raconter  ses  peines;  mais  je 
n’ai  pu  jusqu’à  présent  obtenir  aucun  amendement 
soit  dans  l’état  du  cœur,  soit  dans  l’état  moral. 

Obs.  VII. —  Madame  veuve  M...  est  parvenue  à 
une  vieillesse  très  avancée  (quatre-vingts  ans  passés), 
quoique  atteinte  d’une  hypertrophie  assez  considé¬ 
rable  du  cœur  gauche,  pour  laquelle  un  de  nos  con¬ 
frères,  feu  le  docteur  Gaillardot,  lui  a  donné  des 
soins,  il  y  a  déjà  plus  de  20  ans.  Depuis  quelques 
années,  celte  affection  a  déterminé  chez  cette  dame 
un  dérangement  intermittent  des  facultés  mentales, 
correspondant  aux  exacerbations  de  la  maladie  du 
cœur,  et  à  la  suite  duquel  son  caractère  est  devenu 
trcs-irrilable,  son  humeur  sombre.  Elle  est,  lors¬ 
qu’elle  éprouve  ses  palpitations,  sujette  à  des  ter¬ 
reurs  continuelles,  montre  une  défiance  inaccou¬ 
tumée  envers  ceux  qui  l’entourent,  se  croit  menacée 
par  des  voleurs,  a  des  apparitions  nocturnes  qui 
troublent  son  sommeil.  J'ai  obtenu,  il  y  a  trois  ans, 
quelque  amélioration  dans  l’état  de  cette  dame  par  des 
applications  locales  de  sangsues;  depuis,  je  n’ai  pas 
eu  occasion  de  la  revoir,  mais  j’ai  appris  qu’elle 
avait,  l’an  dernier,  renvoyé  une  excellente  domes¬ 
tique  qui  la  servait  depuis  longues  années  avec  une 
affection  filiale,  sous  prétexte  que  celle  pauvre  fille 
avait  voulu  l’empoisonner. 

Je  pourrais  citer  encore,  si  je  ne  craignais  de  ré¬ 
péter  les  mêmes  choses,  quelques  observations  ana¬ 
logues,  entre  autres  celle  d’une  demoiselle  de  28  ans, 
qui  appartient  à  une  famille  où  la  mère  et  les  cinq 
enfants  offrent  tous,  à  des  degrés  plus  ou  moins 
avancés,  des  signes  d’une  hypertrophie  du  cœur. 
Mais  j’en  ai  dit  assez,  ce  me  semble,  pour  fixer  sur 
ces  curieux  phénomènes  de  physiologie  psycholo¬ 
gique  l’attention  des  observateurs,  et  pour  faire 
sentir  aux  praticiens  la  nécessité  de  remonter  quel¬ 
quefois  plus  loin  que  le  cerveau,  pour  expliquer 
certains  dérangements  des  facultés  intellectuelles  et 
morales,  qui,  bien  que  dépendant  d’un  état  conges- 
tionnel,  ou  d’une  stimulation  anormale  du  cerveau, 
comme  cause  prochaine,  reconnaissent  comme  point 
de  départ  une  lésion  organique  dont  le  traitement 
direct  remédiera  d’une  manière  plus  certaine  aux 
accidents  et  pourra  seul  prévenir  les  récidives. 


Deuxième  série  des  leçons  cliniques  sur  la 
plessimétrie.  —  Hôpital  de  la  Pitié.  —  31.  Piorry. 

(Suite  :  voir  Annales,  t.  III,  septembre  1844,  p.  169.) 

(Gazette  des  Hôpitaux,  N°  114.) 

Plessimétrie  de  la  vessie.  —  Avant  d’exposer  ce 
qui  a  trait  à  l’exploration  plessimétrique  de  la  ves¬ 
sie,  il  est  nécessaire  d’émettre  quelques  considéra¬ 
tions  anatomiques  sans  la  connaissance  desquelles 
il  serait  impossible  d’obtenir  les  résultats  que  ce 
mode  d’investigation  peut  offrir.  Disons  d’abord  que 


les  rapports  anatomiques  de  la  vessie  varient  en 
étendue  :  en  haut,  avec  les  circonvolutions  infé¬ 
rieures  de  l’intestin  grêle;  sur  les  côtés,  avec  le 
cæcum  et  PS  iliaque  du  colon,  selon  son  état  de 
plénitude  ou  de  vacuité.  Remplie  d’urine,  elle  dé¬ 
passe  plus  ou  moins  les  pubis;  vide,  elle  est  appli¬ 
quée  derrière  cet  os.  Il  faut  encore  savoir  tenir 
compte,  au  besoin,  des  différences  de  capacité  que 
ce  réservoir  présente  chez  les  sexes  et  aux  différents 
âges. 

Plus  grande  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
elle  offre  une  capacité  proportionnellement  plus 
considérable  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Sa 
forme  varie  dans  ces  diverses  conditions  autant  que 
son  volume.  Allongée  de  bas  en  haut  chez  l’enfant, 
elle  est  ovoïde  chez  l’homme,  arrondie  et  presque 
sphéroïdale  chez  la  femme.  La  portion  la  plus  élevée 
touche  à  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  ;  elle  s’en 
trouve  plus  ou  moins  séparée  dans  tout  le  reste  de 
son  étendue  par  les  anses  intestinales. 

La  vessie  ne  renferme  jamais  de  gaz  à  l’état  nor¬ 
mal  ;  mais  on  sait  qu’elle  peut  en  contenir  acci¬ 
dentellement  par  suite  de  certains  états  pathologi¬ 
ques.  31.  le  docteur  Maillot  a  cherché  à  déterminer 
quels  étaient  les  phénomènes  plessimélriques  que 
produisait  la  présence  des  gaz  dans  la  vessie,  soit 
qu’ils  s’y  fussent  développés  spontanément  sous 
l’influence  d’un  état  morbide  spécial,  soit  qu’ils  y 
eussent  été  introduits  artificiellement  et  dans  un  but 
expérimental.  Nous  exposerons  tout  à  l’heure  les 
résultats  auxquels  il  est  arrivé. 

Ces  considérations  préliminaires  posées,  passons 
à  l’examen  des  différentes  sensations  que  l’on  peut 
obtenir  par  la  percussion  de  la  vessie  dans  ces  divers 
états,  et  en  suivant  les  règles  plessimctriques  qu’il 
nous  reste  à  établir. 

Le  malade  sera  placé  dans  une  position  telle,  que 
le  bassin  soit  pour  le  moins  aussi  élevé  que  la  tète  ; 
de  cette  manière  les  muscles  abdominaux  seront 
tenus  dans  le  relâchement,  les  portions  du  tube 
digestif  qui  recouvrent  habituellement  le  sommet  de 
la  vessie  seront  éloignées,  et  il  sera  possible  de 
pousser  assez  loin  et  assez  profondément  l’étude  de 
cet  organe.  Si  la  vessie  contient  peu  d’urine  ou  n’en 
contient  pas  du  tout,  la  plessimétrie  ne  permettra 
de  saisir  que  des  qualités  de  son  variables  suivant 
les  individus,  et  toujours  en  rapport  avec  les  por¬ 
tions  d’intestin  qui  seront  plongées  dans  le  petit 
bassin  au  voisinage  de  cet  organe.  Si,  au  contraire, 
la  vessie  renferme  de  l’urine  en  quantité  telle  que 
son  sommet  dépasse  l’enceinte  des  pubis,  la  percus¬ 
sion  en  dénotera  l’existence;  et  si  l’urine  contenue 
distend  considérablement  les  parois,  les  apprécia¬ 
tions  deviendront  plus  évidentes,  et  leur  indication 
viendra  aider  considérablement  le  diagnostic. 

Pour  l’exploration  plessimétrique  de  la  vessie,  le 
médecin  se  placera  alternativement  à  droite  et  à 
gauche  du  malade,  et  il  percutera  selon  les  lignes 
suivantes  : 

1°  une  première  ligne  suivant  la  ligne  médiane, 
passant  de  l’appendice  xiphoïde  et  se  dirigeant  vers 
la  symphyse  pubienne; 

2°  Une  deuxième  ligne  perpendiculaire  à  la  pre¬ 
mière,  et  passant  par  les  épines  iliaques  antérieure 
et  supérieure; 
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3°  Puis  des  lignes  obliques  à  droite  et  à  gauche 
des  deux  premières,  et  venant  converger  toutes 
vers  l’intersection  des  lignes  précédemment  indi¬ 
quées. 

La  percussion  sera  donc  conduite  selon  la  pre¬ 
mière  ligne,  légèrement  d’abord,  et  en  effleurant  le 
plessimètre  avec  les  doigts.  Si  sur  tous  les  points  on 
obtient  de  la  résonnance,  on  aura  toute  raison  de 
croire  que,  s’il  y  a  de  l’urine  renfermée  dans  la 
vessie,  sa  quantité  est  peu  considérable.  Alors, 
comme  il  n’est  pas  impossible  que  des  masses  in¬ 
testinales  la  séparent  plus  ou  moins  des  parois  de 
l’abdomen,  on  déprimera  graduellement  ces  parois, 
de  manière  à  ne  pas  altérer,  par  des  sons  étrangers, 
les  sons  propres  de  la  vessie.  Cette  dépression  devra 
être  faite  avec  une  certaine  force,  mais  avec  pru¬ 
dence  et  d’une  manière  graduelle.  En  procédant 
ainsi,  on  est  tout  surpris  de  voir  qu’on  parvient  à 
découvrir  la  vessie,  bien  qu’elle  ne  dépasse  point  le 
rebord  des  pubis. 

Si,  au  contraire,  la  vessie  contient  de  l’urine  en 
quantité  notable,  on  trouvera  dans  la  région  hypo¬ 
gastrique  un  son  mal  et  d'absorption  qui  signalera 
la  présence  de  cet  organe,  et  ce  sera  en  suivant  les 
autres  lignes  que  nous  venons  d’indiquer  qu’il  sera 
possible  de  limiter  exactement  la  ligne  demi-circu¬ 
laire  que  présente  cet  organe  au-dessus  du  pubis, 
lorsqu’il  est  distendu. 

11  peut  arriver,  avons-nous  dit,  que  des  gaz  se 
développent  spontanément  dans  la  vessie,  ou  qu’il 
y  pénètre  accidentellement  de  l’air  par  suite  de 
diverses  circonstances  toutes  physiques,  telles  que 
l’introduction  d’une  sonde  dans  la  vessie,  la  pra¬ 
tique  des  injections,  ou  l’existence  d’une  commu¬ 
nication  fistuleuse,  etc.  Si  l’air,  ou  tout  autre,  gaz, 
et  l’urine  ne  s’y  trouvent  à  la  fois  qu’en  petite  pro¬ 
portion  ,  la  percussion  donnera  dans  la  région 
occupée  par  la  vessie  le  bruit  hydraériqtie  ou  humo¬ 
ral.  Mais  si  la  vessie  se  trouve  distendue  par  l’accu¬ 
mulation,  tout  à  la  fois,  d’une  grande  quantité  de 
gaz  et  de  liquide,  voici  ce  que  l’on  observera.  Nous 
transcrivons  ici  textuellement  le  résultat  des  recher¬ 
ches  qu’a  faites  M.  Maillot  sur  ce  sujet  : 

«  Lorsque  la  vessie  renferme  a  la  fois  et  de  Peau 
et  de  l’air,  tons  les  points  de  sa  circonférence  qui 
se  trouvent  en  rapport  avec  le  liquide  fournissent 
à  la  percussion  une  matité  d’autant  plus  grande 
qu’on  s’éloigne  davantage  en  bas  de  la  ligne  de  ni¬ 
veau  ;  mais  lorsque,  cessant  de  percuter  sur  ces 
points,  on  applique  le  plessimètre  au  niveau  du 
sommet  de  la  vessie,  sans  déprimer  les  parois  abdo¬ 
minales,  on  obtient,  en  frappant  légèrement,  un  son 
excessivement  clair,  qui  rappelle  plutôt  le  bruit  de 
pot  fêlé  que  celui  du  cæcum  ou  de  l’S  iliaque  :  que 
si,  après  avoir  déprimé  les  parties  molles  jusqu’à 
les  mettre  au  contact  du  liquide,  on  percute  encore 
avec  modération,  l’obscurité  de  son  est  évidente; 
mais  si,  sans  changer  le  plessimètre  de  place,  on 
vient  à  le  frapper  plus  fortement,  de  manière  à 
forcer  le  liquide  à  s’agiter  violemment  contre  les 
gaz  que  la  vessie  renferme,  on  produit  alors  un  son 
clair  qui  ferait  croire  d’autant  mieux  au  défaut 
d’urine  dans  la  vessie,  qu’en  percutant  toujours 
avec  la  même  force  à  toute  profondeur,  on  n’obtienl 


jamais  que  la  même  qualité  de  son  clair  dont  je 
viens  de  parler  »  (1). 

Ces  considérations  théoriques  conduisent  natu¬ 
rellement  à  des  données  pratiques  très-étendues  et 
très-importantes. 

Il  serait  troplong d’énumérer  ici  les  circonstances 
nombreuses  dans  lesquelles  la  percussion  de  la  ves¬ 
sie  peut  être  de  la  plus  grande  utilité  pour  le  dia¬ 
gnostic.  11  nous  suffira  d’en  énoncer  quelques-unes 
pour  en  faire  sentir  toute  l’importance.  Ainsi,  la  per¬ 
cussion  de  la  vessie  apprend  à  connaître  si  cet  organe 
contient  ou  non  de  l’urine, sans  avoir  besoin  de  recou¬ 
rir  au  cathétérisme;  elle  empêchera  de  prendre  la 
suppression  d’urine  pour  la  rétention  de  ce  liquide. 
Personne  n’ignore  l’influence  qu’exerce  sur  cet 
organe  les  lésions  graves  des  centres  nerveux  ; 
il  ne  sera  plus  permis  de  méconnaître  jusqu’à 
quel  point,  dans  ces  cas  souvent  si  difficiles,  la 
vessie  est  distendue  par  le  produit  de  la  sécrétion 
urinaire.  11  en  sera  de  même  pour  reconnaître  les 
distensions  urineuses  qui  se  manifestent  si  fré¬ 
quemment  dans  la  plupart  des  fièvres  graves,  dans 
la  méningite,  la  péritonite,  etc.  ;  celles  qui  sont  le 
résultat  de  la  compression  du  col  de  la  vessie  ou  de 
l’urètre  par  l’accumulation  des  matières  fécales  dans 
le  rectum,  ou  qui  dépendent  d’une  affection  orga¬ 
nique  du  rectum,  des  bourses,  etc.  Enfin,  les  chi¬ 
rurgiens  en  pourront  tirer  un  grand  parti  pour  la 
plupart  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la 
vessie. 


Recherches  sur  le  diagnostic  des  maladies  du 
pancréas  ;  par  le  docteur  F.  Battersby. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N°  39.) 

On  ne  peut  s’empêcher  d’être  frappé  d’un  con¬ 
traste  remarquable  entre  le  silence  qu’ont  gardé  les 
pères  de  la  médecine  sur  les  maladies  du  pancréas 
et  l’importance  réellement  exagérée  que  leur  ont 
attribuée  les  écrivains  du  seizième  siècle  et  dont  les 
opinions  ne  reposaient,  comme  l’a  dit  avec  raison 
Abercrombie,  sur  aucune  observation  exacte.  Hig- 
more  regardait  cet  organe  comme  le  siège  et  l’ori¬ 
gine  de  l’apoplexie,  de  la  paralysie  et  de  l’hystérie, 
pendant  que  Schenk,  Fernel  et  Riolan  lui  accor¬ 
daient  une  influence  sur  presque  toutes  les  maladies 
dont  l’homme  peut  être  atteint. 

Aujourd’hui  le  pancréas  est  peut-être  celui  de 
tous  les  organes  du  corps  dont  les  maladies  sont  le 
plus  négligées,  ce  qui  tient  à  deux  causes  :  la  rareté 
de  ces  mêmes  maladies  et  l’obscurité  ou  l’ambiguité 
des  symptômes  qu’elles  déterminent  pendant  la  vie, 
et  qui  sont  ou  négligés  ou  mal  interprétés;  l’intérêt 
de  la  science  exige  donc  que  l’on  recueille  encore 
aujourd’hui  tous  les  faits  qui  peuvent  jeter  quelque 
jour  sur  cette  partie  de  la  pathologie,  et  c’est  pour 
remplir  ce  devoir  que  je  vais  rapporter  l’observa¬ 
tion  intéressante  qui  suit,  et  dont  je  rapprocherai 
une  partie  des  faits  déjà  recueillis  sur  ce  point  pour 


(1)  Traité  pratique  de  percussion;  par  L.  Maillot. 
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t\)  tirer  quelques  inductions  sur  le  diagnostic  des 
maladies  du  pa-ncréas. 

Pc, u leurs  dans  la  région  dorsale ,  qui  s  étendent 
dans  l'abdomen  ;  apparition  dans  la  région 
épigastrique  d'une  tumeur  qui  est  prise  pour 
un  anévrisme  de  l'aorte;  al/e /‘native  de  cons¬ 
tipation  et  de  selles  aqueuses  et  douloureuses; 
éructations  d'un  liquide  aqueux;  amaigrisse¬ 
ment  rapide  ;  mort  au  bout  de  deux  ans  ;  état 
squirrheux  du  pancréas  et  d'une  partie  des 
autres  organes  abdominaux . 


Obs.  I. — Je  fus  appelé,  le  3  septembre  1845,  au¬ 
près  de  madame  M...,  âgée  de  153  à  CO  ans;  elle 
avait  été  remarquable  par  son  embonpoint  et  avait 
toujours  joui  d’une  bonne  sanie,  quand,  il  y  a  deux 
ans,  elle  éprouva  des  douleurs  vives  dans  le  dos,  qui 
s’étendaient  jusque  dans  les  épaules  et  les  bras,  et 
que  l’on  attribua  à  un  rhumatisme.  Au  bout  d’un 
an,  on  trouva  dans  la  région  épigastrique  une  tu¬ 
meur  profonde ,  du  volume  et  de  la  (orme  d’une 
orange,  offrant  des  pulsations  avec  une  augmenta¬ 
tion  isochrone  aux  battements  du  pouls  et  un  bruit 
de  soufflet  bien  marqué.  Il  y  avait  aussi  des  éructa¬ 
tions  liquides  et  une  douleur  profondément  située. 

Cette  tumeur  disparu)  cependant  au  bout  de  deux 
mois  avec  les  battements  dont  elle  était  le  siège,  et 
alors  apparut  une  nouvelle  série  de  symptômes: 
le  malaise  s’étendit  à  tout  l’abdomen,  et  les  garde- 
robes  devinrent  douloureuses  et  très-difficiles;  ce 
qui  augmenta  au  point  qu’elle  les  comparait,  a  la  fin, 
aux  douleurs  de  l’enfantement. 

Je  la  trouvai  très-maigre  et  semblable  à  un  sque¬ 
lette  ;  la  peau  était  comme  plombée,  et  la  conjonc¬ 
tive  avait  une  teinte  ietérique  prononcée.  Elle  se 
plaignait  de  malaise  et  de  douleurs  continuelles  dans 
l’abdomen,  qui  était  développé  et  méteorisé, surtout 
dans  la  région  du  cæcum.  Dans  la  région  épigas¬ 
trique,  qui  était  notablement  tendue,  on  distinguait 
une  induration  profonde,  solide,  fixe,  à  surface 
aplatie,  bien  circonscrite  inférieurement,  placée 
transversalement  entre  les  cartilages  des  côtes.  Cette 
tumeur  n’était  le  siège  d’aucune  pulsation;  mais  on 
distinguait  à  l’aide  du  stéthoscope  un  bruit  de 
soufflet  sur  le  trajet  de  l’aorte.  L’épigastre  et  l’hypo- 
condre  droit  étaient  le  siège  d’une  sensation  dou¬ 
loureuse  continuelle  qui  augmentait  par  la  pression 
sur  la  tumeur  et  qui  semblait  complètement  étran¬ 
gère  à  l’estomac  et  au  foie.  La  constipation  aggra¬ 
vait  constamment  les  souffrances  et  exigeait  souvent 
des  lavements,  qui  ne  pouvaient  être  de  plus  d’une 
pinte,  avec  quelques  laxatifs,  et  le  passage  des  ma¬ 
tières  éiait  accompagné  de  violents  efforts  et  d’une 
grande  angoisse  qui  liraient  de  la  malade  des  cris 
aigus.  Quand  les  matières  étaient  solides,  elles  avaient 
à  peine  la  grosseur  du  petit  doigt;  le  plus  souvent 
elles  étaient  liquides,  muqueuses  et  ne  contenaient 
pas  de  traces  de  bile.  Le  corps,  que  la  malade  fût 
au  lit  ou  levée,  était  toujours  penché  en  avant.  Elle 
était  dans  un  état  d’anxiété  et  de  mouvement  con¬ 
tinuels,  ne  pouvant  jouir  d’un  instant  de  repos. 
L’appétit,  <{ui  s’était  conservé  longtemps,  avait  tout 
à  fait  disparu  ;  et  môme,  «à  la  suite  d’une  dysphagie 
qui  avait  été  enlevée  par  l’application  d’un  emplâtre 


d’opium  sur  l’épigastre,  elle  ne  prit  plus  que  des 
aliments  liquides,  et  encore  en  très-petite  quantité, 
car  les  liquides  eux  mêmes  ne  passaient  qu’avec 
peine.  Il  n’y  eut  jamais  de  vomissements,  mais  des 
éructations  d’un  liquide  transparent  et  amer.  La 
bouche  semblait  toujours  à  la  malade  pleine  de 
salive;  la  langue  était  pâle  et  nette  ;  il  n’y  avait  pas 
de  soif  ;  le  pouls  était  intermittent  et  d  une  force 
variable.  Quelque  temps  avant  la  mort,  qui  arriva 
le  2  octobre,  la  fluctuation  devint  sensible  dans 
l’abdomen  ;  les  jambes  et  les  cuisses  offrirent  une 
anasarque  énorme,  et  la  malade  ne  se  plaignit  plus 
que  des  douleurs  produites  par  les  garderobes.  Les 
opiacés  et  les  laxatifs  furent  les  seuls  moyens  qui 
procurèrent  quelque  soulagement.  Bien  qu’on  n’eût 
employé  le  mercure  à  aucune  époque,  ni  sous  au¬ 
cune  forme,  le  ptyalisme  et  les  éructations  n’en 
continuèrent  pas  moins  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie.  La  malade  portait  souvent  la  main  à 
l’épigastre,  me  disant  que  c’était  l'a  qu’était  la  cause 
de  tous  ses  maux. 

Autopsie  56  heures  après  la  mort.  Amaigrisse¬ 
ment  extrême,  anasarque  des  extrémités  supérieu¬ 
res  et  inférieures,  fluctuation  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’abdomen,  causée  par  une  pinte  environ 
d’un  liquide  citrin.  Le  rectum  est  partout  flasque  et 
vide;  le  reste  du  gros  intestin  est  fortement  con¬ 
tracté  et  contient  un  mucus  épais,  tenace  et  incolore, 
et  la  muqueuse  n’offre  d’autre  altération  qu’une 
injection  légère.  L’S  du  colon  offre  à  5  ou  4  pouces 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  un  rétrécissement  no¬ 
table  avec  épaississement  des  lis  ais  muqueux  et 
musculeux.  Cette  partie  du  colon  était  maintenue 
solidement  par  la  portion  correspondante  du  mé¬ 
sentère,  qui  avait  une  épaisseur  remarquable  sur  ce 
point  et  y  offrait ,  en  outre,  des  matières  adipeuses 
jaunes  qui  augmentaient  sa  fermeté.  Celle  altéra¬ 
tion  s'étendait  jusqu’au  colon  transverse  exclusive¬ 
ment,  avec  induration  et  contraction  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal  du  côté  gauche,  et  enveloppait 
à  la  fois  la  rate  et  le  rein  du  côté  gauche,  qui  était 
plus  petit  et  plus  ferme  que  l’autre  et  dont  la  sub¬ 
stance  corticale  était  atrophiée  avec  injection  du 
bassin.  L’épiploon  gastro-hépatique  très-dense,  dur 
et  hypertrophié,  surtout  en  avant  de  l’ouverture 
de  Winslow,  réunissait  en  une  seule  masse  tous  les 
vaisseaux  et  canaux  qui  se  trouvent  sur  ce  point  et 
se  prolongeait  jusqu’à  l’orifice  du  cardia,  qui  résis¬ 
tait  à  l’introduction  même  forcée  du  petit  doigt... 
L’estomac,  petit,  avec  sa  muqueuse  d’une  couleur 
foncée,  n'offre  de  remarquable  que  quelques  adhé¬ 
rences  avec  l’extrémité  gauche  du  pancréas,  qui  était 
dur,  hypertrophié,  et  avait  perdu  toute  trace  de  son 
organisation  normale.  Près  du  centre  de  cette  glande 
et  de  son  bord  inférieur,  il  y  avait  un  kyste  mince, 
transparent,  corné  et  disposé  en  travers  de  l’aorte; 
la  base  en  était  entourée  d’une  niasse  dure,  cartila¬ 
gineuse,  squirrheuse  ,  qui  faisait  une  saillie  dans 
son  intérieur.  Le  reste  du  pancréas  était  une  masse 
moins  solide,  mais  résistante,  ferme,  et  qui  parais¬ 
sait  formée  de  bandes  membraneuses  extrêmement 
entrelacées. 

Le  conduit  pancréatique*  n’était  libre  que  dans  la 
longueur  d’un  pouce  et  à  partir  du  duodénum.  Le 
canal  cholédoque  et  l'hépatite  n’étaient  interrompus 
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sur  aucun  point  de  leur  trajet.  La  portion  trans¬ 
verse  du  duodénum  était  fortement  adhérente  au 
pancréas  et  tellement  contractée  par  le  tissu  qui 
l’enveloppait  de  toutes  parts  qu’on  pouvait  à  peine 
y  introduire  l’index.  Les  vaisseaux  mésentériques 
et  les  nerfs  étaient  également  confondus  dans  cette 
masse  squirrheuse,  qui  était  tellement  adhérente 
aux  tissus  sous-jacents  qu’on  ne  put  la  détacher 
qu’en  enlevant  tout  ce  qui  se  trouve  jusqu’au  corps 
des  vertèbres;  l’aorte  offrait  sur  tout  son  trajet 
abdominal  des  dépôts  athéromateux  et  osseux  au- 
dessous  de  la  membrane  interne  qui  était  érodée  sur 
quelques  points.  —  Le  foie  était  petit,  d’un  gris 
foncé  et  dense,  ce  qui  paraissait  tenir  à  l’épaississe- 
ment  de  son  tissu  cellulaire.  La  vésicule  contenait 
une  petite  quantité  de  bile  d’un  jaune  clair,  et  ses 
parois  étaient  fort  épaisses.  Les  viscères  thoraciques 
n’offraient  rien  d’anormal;  il  y  avait  d’anciennes 
adhérences  pleurétiques.  lie  cœur  était  petit  et 
ferme. 

Dans  ce  cas,  le  pancréas,  qui  était  plus  dégénéré 
qu’aucune  autre  partie,  avait  été  évidemment  le 
point  de  départ  de  la  dégénérescence  squirrheuse 
qui,  en  gagnant  secondairement  les  organes  voisins, 
donna  successivement  lieu  aux  symptômes  de  ré¬ 
trécissement  du  colon  et  de  l’orifice  cardiaque. 
Aucun  de  ces  deux  organes  cependant  n’était  assez 
rétréci  pour  créer  un  obstacle  absolu  au  passage 
des  aliments  ou  des  matières  fécales;  aussi  est-il 
probable  qu’à  cette  première  cause  se  joignit  un 
état  spasmodique  qui  augmentait  encore  la  difficulté 
du  passage,  ainsi  que  le  démontre  la  dysphagie 
dont  fut  atteinte  la  malade  et  qui  dura  huit  jours, 
pendant  lesquels,  ne  pouvant  faire  passer  même  les 
liquides,  elle  ne  fut  soutenue  que  par  des  lavements 
de  bouillon.  A  celte  époque,  la  malade  était  confiée 
aux  soins  d’un  autre  médecin  ;  lorsque  je  la  vis  pour 
la  première  fois,  on  ne  pouvait  avoir  de  doute  sur 
la  nature  ni  sur  le  siège  de  la  maladie,  quoique  les 
symptômes  ordinaires  du  squirrhe  du  pancréas,  qui 
sont  les  vomissements,  l’ictère  et  la  douleur  épi¬ 
gastrique,  fussent  ou  complètement  absents  ou  si 
peu  prononcés  qu’ils  étaient  nécessairement  pres¬ 
que  effacés  par  les  phénomènes  graves  que  déter¬ 
minait  le  rétrécissement  du  gros  intestin,  et  qu’il  ne 
restât  plus  d’autres  symptômes  spéciaux  que  l’amai¬ 
grissement  et  la  tumeur  dans  la  région  épigastri¬ 
que.  Ce  sont  les  complications  de  celte  espèce  qui 
rendent  si  difficile  le  diagnostic  des  maladies  du 
pancréas,  difficulté  que  M.  Roche  a  caractérisée  avec 
autant  de  force  que  d’élégance  lorsqu’il  a  dit  :  «  Ses 
cris  de  douleur,  s’il  en  a  de  propres,  sont  étouffés 
par  ceux  bien  plus  énergiques  de  l’estomac,  du  foie, 
des  intestins  ou  du  péritoine,  toujours  souffrants 
en  môme  temps  et  bien  plus  vivement  que  lui.  » 
On  sait  combien  a  peu  de  valeur  le  caractère  de  la 
douleur  seule  pour  le  diagnostic  des  affeclions  du 
pancréas,  et  il  est  généralement  admis  que  l’uni¬ 
que  signe  certain  dans  ces  cas  est  la  constata¬ 
tion  de  l’hypertrophie  avec  induration  de  la  glande, 
constatation  qui  n’est  possible  qu’à  une  époque 
avancée  de  la  maladie,  lorsque  l’amaigrissement  est 
très-prononcé;  et  cependant  ce  signe,  dans  le  cas 
que  je  viens  de  rapporter,  ou  lieu  de  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic,  a,  au  contraire,  induit  en  erreur. 


Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  tumeur  for¬ 
mée  par  l’hypertrophie  du  pancréas  a  offert  des 
pulsations  qui  auraient  pu  la  faire  prendre  pour  un 
anévrisme  ;  mais  comme  elle  ne  présentait  aucun 
des  autres  caractères  de  ce  produit  morbide,  à  l’ex¬ 
ception  peut-être  du  bruit  de  soufflet,  il  devait 
réellement  être  difficile  de  commettre  celle  erreur. 
Le  docteur  Elelcher  a  présenté  récemment  à  la  So¬ 
ciété  pathologique  de  Birmingham  lin  squirrhe  du 
pancréas  dont  la  tète  était  très-développce  et  en¬ 
tourait  le  duodénum  sur  lequel  elle  produisait  un 
rétrécissement  immédiatement  au-dessous  du  py¬ 
lore.  Celle  pièce  avait  été  prise  sur  une  femme  âgée 
de  152  ans ,  qui  était  extrêmement  amaigrie,  et  chez 
laquelle  la  couleur  de  la  peau  et  l’expression  des 
traits  avaient  annoncé  l’existence  d’une  maladie 
organique  ;  elle  s’était  plainte  d’une  grande  soif,  ne 
conservait  aucune  espèce  d'aliment  et  avait  une  con¬ 
stipation  opiniâtre  ;  elle  éprouvait  des  douleurs 
quelquefois  extrêmement  vives  dans  la  région  de 
l’estomac,  vers  l’extrémité  pylorique,  et  augmentant 
par  la  pression  ;  tou  le  la  surface  de  l’abdomen  était 
douloureuse  ;  l’épigastre  offrait  une  masse  dure  et 
mate  où  l’on  distinguait  'a  la  main  une  pulsation  si¬ 
mulant  un  anévrisme,  et  dont  chaque  impulsion 
était  accompagnée  d’un  bruit  de  soufflet  distinct 
tant  que  la  malade  restait  couchée,  mais  qui  dispa¬ 
raissait  aussitôt  qu’elle  était  levée  ;  position  dans 
laquelle  les  pulsations  épigastriques  éprouvaient 
aussi  une  diminution  très-notable.  En  auscultant 
avec  soin  toute  la  longueur  de  l’épine  dorsale  et 
lombaire,  on  n’y  distinguait  aucune  trace  de  bruit 
de  soufflet  [Provincial  Journal ,  20  jan.  1844).  Le 
docteur  Sandwith  a  rapporté  ( Edind ,  med.  surg. 
Journal ,  vol.  xvi,  p.381)  un  cas  où  la  cause  de  cette 
pulsation  fut  manifeste. Le  sujet  était  line  femme  non 
mariée,  âgée  de  67  ans,  qui  éprouvait  dans  la  région 
épigastrique  des  douleurs  s’étendant  jusque  dans 
l’hypochondre  droit,  augmentant  beaucoup  par  une 
pression  énergique  et  accompagnées  d’une  pulsation 
très  forte  au-dessous  des  cartilages  des  fausses  côtes 
du  côté  gauche  ;  elle  était  très-amaigrie,  sans  fièvre, 
très-constipée,  sans  appétit  ni  vomissements,  ni 
envie  de  vomir.  La  douleur  était  quelquefois  si 
intense  que  la  malade  semblait  en  délirer;  tout  son 
corps  s’agitait  de  la  manière  la  plus  violente;  elle 
déchirait  ses  draps  et  aurait  voulu  se  déchirer  les 
chairs.  On  trouva  le  pancréas  dégénéré  en  une  masse 
squirrheuse  dans  laquelle  l’artère  splénique  était 
enveloppée. 

M.  Amiral  rapporte  un  cas  où  une  tumeur  du 
pancréas  fut  prise  pour  un  anévrisme  de  l’aorte  ab¬ 
dominale  chez  une  femme  âgée  de  15 i  ans,  et  qui 
fut  reçue  à  la  Pitié  après  trois  mois  de  souffrances; 
elle  se  plaignait  dans  la  région  dorsale  de  douleurs 
intolérables  qui  s’étendaient  dans  le  côté  gauche  du 
thorax,  continuaient  des  heures  et  môme  des  jours 
entiers,  s’étendant  à  la  fin  à  tout  l’abdomen  et  se 
perdant  dans  la  région  de  la  rate.  Elle  comparaît  ces 
douleurs  aux  coups  d’un  marteau,  ou  bien  à  un 
poignard  qu’on  lui  aurait  enfoncé  dans  le  dos.  Elles 
étaient  beaucoup  plus  fortes  la  nuit.  11  n’y. avait  pas 
d’appétit  ;  la  face  était  pâle  avec  expression  pronon¬ 
cée  de  douleur.  La  palpation  ne  découvrait  rien 
dans  l’hypochondre.  Une  attaque  de  diarrhée  avec 
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fièvre  ayant  enlevé  cette  femme ,  on  trouva  le  foie 
sain;  mais  entre  cet  organe  et  le  diaphragme  il  y 
avait  une  tumeur  cancéreuse  du  volume  d’un  œuf, 
qui  occupait  la  place  du  pancréas  et  était  formée  de 
matières  encéphaloïde  squirrheuse  et  tuberculeuse. 
Cette  tumeur  avait  remplacé  le  pancréas  dont  on  ne 
distinguait  que  quelques  fibres  au  milieu  de  cette 
masse  qui  comprimait  l’aorte  abdominale  et  le  plexus 
nerveux  répandu  sur  ce  vaisseau  ;  ce  qui  rend 
compte  des  douleurs  violentes  éprouvées  par  la  ma¬ 
lade.  «  Etait-il  possible,  se  demande  M.  Amiral,  dans 
l’état  de  nos  connaissances,  de  déterminer  le  siège 
de  la  maladie  et  d’en  arrêter  les  progrès?  Nous  ne 
le  pensons  pas,  et  notre  expérience  n’a  servi  qu’à 
nous  induire  en  erreur.  En  nous  rappelant  des  faits 
analogues,  en  considérant  celle  douleur  perforante, 
ces  coups  de  marteau  reçus  dans  le  dos,  nous  étions 
très-porté  à  croire  à  l’existence  d’un  anévrisme  de 
l’aorte  abdominale.  » 

Ces  cas  et  un  autre  encore  que  j’ai  rapporté  ail¬ 
leurs  {The  Dublin  Jour.  med.  Sciences ,  vol,xxrvj 
montrent  combien  le  squirrhe  du  pancréas  peut  si¬ 
muler  les  symptômes  d’un  anévrisme  de  l’aorte  ab¬ 
dominale.  Dans  le  fait  rapporté  par  M.  Amiral,  la 
violence  et  la  nature  des  douleurs,  qui  se  rappro¬ 
chaient  tant  de  celles  qu’on  observe  dans  certains 
cas  d’anévrisme  de  l’aorte,  ont  suffi  pour  induire 
en  erreur  l’un  des  pathologistes  les  plus  habiles  de 
l’époque.  Dans  celui  que  je  viens  de  citer,  l’erreur 
était  inévitable,  puisqu’il  réunissait  presque  tous  les 
signes  physiques  de  l’anévrisme  :  non-seulement 
nous  avions  là  une  tumeur  arrondie,  élastique,  pla¬ 
cée  sur  le  trajet  de  l’aorte,  mais  encore  on  y  consta¬ 
tait  des  pulsations  avec  bruit  de  soufflet  et  des 
mouvements  apparents  de  systole  et  de  diastole, 
causés  sans  aucun  doute  par  le  développement,  dès 
le  principe,  d’un  kyste  qui,  plus  tard,  fut  diminué 
par  l’accroissement  du  squirrhe,  pendant  que  l’ad¬ 
hérence  interne  de  ce  dernier  à  l’épine  ayant  éloigné 
l’impulsion  de  l’aorte ,  il  ne  restait  plus,  dans  les 
derniers  temps,  d’autre  symptôme  que  le  bruit  de 
soufflet  qui  ne  pouvait  plus  induire  en  erreur. 

La  violence  de  la  douleur  n’est  pas  un  symptôme 
constant  du  squirrhe  du  pancréas  ;  elle  est  ordinai¬ 
rement  obtuse,  profonde,  et  ressemble  assez  à  celle 
du  lombago;  quelquefois  même  il  n’en  existe  pas 
du  tout,  et,  en  raison  de  l’extrême  maigreur  du 
malade,  on  le  regarde  comme  atteint  de  phthisie 
tuberculeuse.  «  J’ai  vu,  dit  Laënnec,  plusieurs  fois, 
avec  mes  confrères  MM.  Récamier  elLisfrane,  une 
jeune  dame  qui  semblait  phthisique  et  'a  une  époque 
avancée  de  la  maladie.  J’affirmai  constamment  que 
les  poumons  me  paraissaient  sains,  et  effectivement 
ils  furent  trouvés  sains  à  l’ouverture  de  son  corps. 
La  maladie  était  due  à  un  squirrhe  du  pancréas 
compliqué  d’un  simple  catarrhe.  »  Aujourd’hui  que 
nous  avons  profité  des  découvertes  de  Laënnec,  une 
erreur  de  ce  genre  ne  serait  plus  possible;  mais  le 
fait  n’en  est  pas  moins  intéressant ,  puisqu’il 
prouve  quelle  était  la  difficulté  du  diagnostic  avant 
la  découverte  de  l’auscultation. 

Si,  dans  ces  cas,  les  malades  avaient  offert  l’ictère 
et  les  vomissements  opiniâtres,  il  eût  été  plus  facile 
d’arriver  a  la  connaissance  exacte  de  la  nature  de 
l’affection .  On  observe  fréquemment,  dans  le  squir¬ 


rhe,  aussi  bien  que  dans  les  autres  maladies  du  pan¬ 
créas,  ces  symptômes,  qui  dépendent,  en  partie, 
de  l’obstruction  ou  de  l’oblitération  des  conduits 
communs  ou  hépatiques,  par  la  pression  du  produit 
organique  occupant  alors  la  tète  de  la  glande  ;  celle 
dernière  comprime  tellement,  dans  quelques  cas, 
le  pylore  ou  le  duodénum  ,  qu’on  peut  à  peine  y 
introduire  une  sonde,  ainsi  qu’il  est  arrivé  dans  les 
deux  cas  rapportés  par  Sewail.(  Medical  and  phy- 
sical  Jour n. ,  vol.  xxxi.) 

II  est  cependant  à  remarquer  que  le  vomissement 
n’est  pas  toujours  l’effet  nécessaire  d’un  rétrécisse¬ 
ment  considérable  des  parties.  Michaëlis  a  vu  un  cas 
où  il  n’y  avait  point  eu  de  vomissement,  bien  que  le 
duodénum  et  le  pylore  fussent  contractés  au  point 
de  permettre  'a  peine  Piniroduclion  d’une  plume 
d’oie;  et  le  docteur  Green  en  a  rapporté  un  où  il  n’y 
eut  de  vomissements  que  dans  les  quinze  derniers 
jours  de  la  maladie,  bien  qu’il  y  eût  un  rétrécisse¬ 
ment  considérable  du  pylore,  qui  était  à  la  fois  in¬ 
duré  et  épaissi.  Les  portions  ascendante  et  trans- 
verse  du  colon  formaient,  avec  la  tête  du  pancréas, 
une  masse  cancéreuse  qui  comprenait  aussi  le  duo¬ 
dénum.  Les  canaux  cystique  et  hépatique  étaient 
obstrués  par  de  la  matière  cancéreuse  et  présen¬ 
taient  une  dilatation  considérable  au-dessus  du  point 
où  existait  le  rétrécissement.  Le  malade  offrit  un 
ictère  très-prononcé.  Quand  l’estomac  rejette  les 
aliments  aussitôt  qu’ils  y  ont  été  ingérés,  on  peut 
attribuer  cet  accident  à  l’irritation  produite  par 
l’induration  ou  l’hypertrophie  du  pancréas;  quand 
ce  vomissement  n’a  lieu  qu’à  une  époque  plus  re¬ 
culée ,  il  est  dû  au  rétrécissement  du  pylore  ,  et  on 
peut  croire  que  l’obstacle  se  Louve  au  niveau  de 
l’entrée  du  canal  commun  dans  le  duodénum,  quand 
le  vomissement  n’a  lieu  que  deux  ou  trois  heures 
après  l’ingestion  des  aliments  et  quand  les  matières 
rejetées  sont  plus  ou  moins  teintes  par  de  la  bile. 

C’est  encore  au  même  mode  de  compression  que 
l’on  doit  attribuer  la  dilatation  de  l’estomac,  de  la 
vésicule  et  des  canaux,  qu’on  rencontre  dans  quel¬ 
ques  cas  où  il  existe  un  obstacle,  et  qui  ont  occa¬ 
sionné  de  singulières  méprises.  Un  homme  se  pré¬ 
sente  à  M.  A.  Petit  avec  une  tumeur  à  l’épigastre, 
ayant  la  forme,  le  volume  et  tous  les  caractères 
extérieurs  d’une  hernie,  et  qui  avait  apparu  après 
de  violents  efforts  ;  elle  était  molle,  compressible, 
facile  à  réduire  et  accompagnée  de  hoquet  avec 
vomissements.  Petit  crut  reconnaître  une  hernie 
étranglée  de  l’estomac  ou  du  colon,  fi!  l’opération 
en  présence  de  tous  ses  collègues,  et  trouva  l’esto¬ 
mac  au  centre  de  la  tumeur,  sans  traces  de  sac 
herniaire.  Le  pancréas  engorgé  l’avait  poussé  en 
avant  contre  les  parois  abdominales,  où  il  éprouvait 
une  espèce  d’étranglement  qui  avait  déterminé  tous 
les  phénomènes  de  la  hernie,  et  était  extrêmement 
adhérent  au  pancréas.  ( Discours  sur  les  maladies 
observées  à  V Hôtel-Dieu  de  Lyon.) 

La  vésicule  du  foie  a  été  également  prise  pour  line 
hernie  ventrale,  ainsi  qu’il  résulte  du  fait  suivant 
rapporté  a  la  Société  pathologique.  {Dublin  Jour - 
nalofmed.  Scienc .,  vol.  xvn,  p.  582.) 

Obs.  II.  —  Une  femme,  âgée  de  86  ans,  présente, 
quatre  mois  avant  sa  mort,  les  symptômes  d’une 
maladie  du  foie  avec  présence,  un  peu  au-dessous 
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de  l’ombilic,  d’une  lumeur  molle,  compressible, 
facile  à  déplacer  et  recevant  une  légère  impulsion 
de  la  toux. 

A  l’autopsie,  M.  Smith  trouva  le  foie  d’un  vert 
foncé,  avec  un  certain  nombre  de  tubercules  blancs 
et  durs  à  sa  surface.  II  y  avait  des  tumeurs  de  même 
nature  dans  le  pancréas,  vers  son  extrémité  droite, 
et  la  glande  tout  entière  était  à  un  état  d’induration 
remarquable.  La  (in  des  canaux  pancréatique  et 
cholédoque  était  comprimée  presque  jusqu’à  l’obli¬ 
tération.  Le  canal  pancréatique,  dans  l’intérieur 
même  de  la  glande,  était  assez  dilaté  pour  permet¬ 
tre  l’introduction  du  doigt  indicateur.  Les  canaux 
cholédoque  et  hépatique,  en  dehors  du  point  où 
existait  le  rétrécissement,  offraient  aussi  une  dila¬ 
tation  considérable.  Le  dernier  surtout  offrait,  sur 
plusieurs  points,  des  cavités  où  l’on  aurait  pu  faci- 
lemenl  introduire  deux  doigts  à  la  fois.  La  vésicule, 
énormément  distendue,  descendait  vers  la  fosse 
iliaque  droite  au-dessous  de  l’ombilic.  Une  lumeur, 
de  dureté  squirrheuse  et  du  volume  d’un  œuf  de 
poule,  est  placée  derrière  le  pancréas,  tout  à  fait 
distincte  de  celle  glande  et  traversée  par  l’artère 
hépatique.  Les  téguments  et  les  organes  internes 
sont  d’une  couleur  jaune  très- foncée. 

Mondière,  pour  prouver  (pie  le  canal  cholédoque 
est  quelquefois  énormément  dilaté,  rapporte  {Âr- 
chices  de  Médecine ,  vol.  xn)  un  cas  où  ce  canal 
offrait  une  largeur  de  2  pouces.  Cet  observateur 
paraît  n’avoir  pas  eu  connaissance  du  cas  réelle¬ 
ment  extraordinaire  recueilli  par  le  docteur  Todd  , 
et  sur  lequel  J.  Frank  garde  aussi  le  silence  dans 
son  grand  et  récent  ouvrage  sur  les  maladies  du  pan¬ 
créas  et  du  foie.  Nous  en  allons  reproduire  ici  les 
principaux  traits. 

Obs.  III.  — XX.,  jeune  fille  de  M  ans,  à  la  peau 
couleur  d’orange, d’une  maigreur  considérable,  offre 
une  anasarque  prononcée  des  extrémités  inférieures. 
Bien  que  presque  insensible  à  tout  ce  qui  l’entoure, 
elle  paraît  cependant  éprouver  de  vives  douleurs, 
qu’attestent  les  cris  aigus  qu’elle  pousse  fréquem¬ 
ment.  Il  y  a  une  tumeur  dans  l’abdomen  distendu  par 
du  liquide  qu’on  retrouve  également  dans  les  régions 
hypochondriaque  et  épigastrique  gauches,  qui  pré¬ 
sentent  un  gonflement  avec  tension  s’étendant  au- 
dessous  de  l’ombilic.  On  distingue  évidemment  de 
la  fluctuation  sur  un  point  plus  saillant  que  le  reste, 
un  peu  au-dessous  du  cartilage  xiphoïde,  et  à  droite 
de  la  ligne  blanche.  Ce  point  est  très-sensible  à  la 
pression.  Dans  la  persuasion  que  c’est  un  abcès  du 
foie,  on  pratique  une  ouverture  qui  donne  issue  à 
deux  pintes  au  moins  d’une  bile  verte  et  vis¬ 
queuse. 

A  l’autopsie ,  on  trouve  le  foie  à  l’état  normal  et 
les  canaux  hépatique  et  commun  énormément  dis¬ 
tendus  et  contenant  une  pinte  de  bile;  ils  s’élen- 
daienl  depuis  la  veine  porte  jusqu’au  sacrumqvassant 
derrière  le  duodénum,  le  pancréas  et  la  racine  du 
mésentère  ,  et  s’étendant  dans  une  direction  trans¬ 
versale,  de  manière  à  couvrir  la  face  antérieure  du 
rein  droit  et  la  plus  grande  partie  du  gauche.  Les 
ramifications  du  conduit  hépatique  étaient  si  dila¬ 
tées  qu’elles  recevaient  facilement  l’un  des  doigts. 
Une  espèce  de  valvule  que  présentait  le  canal  cysti- 
que  avait  empêché  la  dilatation  de  la  vésicule.  On  ne 
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put  découvrir  ,  dans  le  duodénum  ,  la  terminaison 
du  canal  commun.  Le  pancréas  était  à  l’état  de 
squirrhe  ,  et  la  portion  de  cet  organe  qui  se  trouve 
en  contact  avec  le  canal  cholédoque  était  convertie, 
avec  le  tissu  cellulaire  voisin,  en  une  masse  dure, 
solide,  fortement  adhérente  au  duodénum  et  à  la 
partie  inférieure  du  conduit  biliaire  dilaté,  et  qui 
semblait  complètement  oblitéré.  (  Dublin  hospital 
Rcpoils ,  vol.  I ,  pag.  325.) 

M.  Cruveilhier  a  rapporté  un  cas  de  dégénéres¬ 
cence  squirrheuse  de  la  tète  du  pancréas  ,  compre¬ 
nant  la  terminaison  du  canal  commun,  qui  était,  en 
môme  temps  que  la  vésicule,  fortement  dilaté,  et  où 
la  face  antérieure  du  pancréas  était  soulevée  par  une 
tumeur  aqueuse,  d’un  volume  considérable,  et  con¬ 
tenant  un  liquide  séreux  transparent.  Elle  avait  la 
forme  d’une  poche  oblongue  et  placée  transversa¬ 
lement.  On  reconnut  qu’elle  était  formée  par  le 
canal  pancréatique  dilaté,  aux  plis  transversaux  et 
aux  petites  ouvertures  des  divisions  du  canal,  qu’on 
reconnut  à  l’intérieur.  L’absence  de  ces  circonstan¬ 
ces  aurait  suffi  pour  éloigner  l’idée  que  le  kyste, 
dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter,  pût  être  attri¬ 
bué  à  ce  mode  de  formation  ,  lors  môme  que  son 
développement  sur  une  masse  squirrheuse  n’aurait 
pas  fait  disparaître  tout  doute  à  cet  égard. 

C’est  probablement  aussi  à  la  compression  des 
veines  caves  et  porte  que  l’on  doit  attribuer  la  fré¬ 
quence  de  l’ascite  et  de  l’anasarque  dans  les  hyper¬ 
trophies  organiques  et  inflammatoires  du  pancréas. 
Dans  un  cas  de  ce  dernier  genre  rapporté  par  le 
docteur  Crampton  (  Transactions  of  Association 
ofphysicians  of  Ircland,  vol.  II,  p.  137),  dans  le¬ 
quel  il  y  avait  à  l’épigastre  un  engorgement  dur, 
circonscrit,  presque  circulaire,  à  bords  arrêtés, 
très-sensibles  à  la  pression,  avec  distension  et  fluc¬ 
tuation  évidente  dans  l’abdomen  ,  puis  œdème  des 
extrémités  inférieures,  les  phénomènes  d’hydropisie 
s’étaient  montrés  dès  le  quatrième  jour  après  le  dé¬ 
but  de  l’attaque.  Le  docteur  Crampton  constata  la 
nature  inflammatoire  de  la  maladie  ,  et,  de  la  pré¬ 
sence  de  l’hydropisie,  conclut  que  l’inflammation 
avait  aussi  gagné  la  séreuse. 

J’ai  déjà  parlé  de  l’amaigrissement  qu’amène  le 
squirrhe  du  pancréas  ,  et  qui  a  fait  dire  à  M.  Aber- 
crombie  qu’il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  les  maladies 
du  pancréas  exercent  l’influence  la  plus  importante 
sur  les  fonctions  de  la  digestion  cl  de  l’assimilation, 
et  qu’elles  représentent  l’une  des  causes  de  l’ané¬ 
mie  ;  d’un  autre  côté,  Pimberton,  faisant  remarquer 
que  le  corps  (dans  les  cas  de  squinhe  du  pancréas) 
est  souvent  réduit  au  dernier  degré  du  marasme, 
et  que  les  téguments  de  l’abdomen  semblent  reposer 
sur  l’épine  dorsale,  est  amené  à  conclure  que  cet 
état  peut  suffire,  lorsqu’il  existe,  pour  permettre 
de  distinguer  les  maladies  du  foie  ou  de  la  rate  de 
celles  du  pancréas;  car  lorsque  le  squirrhe  occupe 
le  foie  ou  la  rate,  l’abdomen  conserve  presque  con¬ 
stamment,  jusque  dans  les  derniers  instants,  un 
développement  notable.  Le  môme  moyen  permettra 
aussi  de  distinguer  les  affections  mésentériques  qui 
n’empêchent  pas  le  ventre  de  conserver  un  certain 
volume.  Les  maladies  des  reins  produisent  égale¬ 
ment  peu  d’amaigrissement. 

Après  avoir  mentionné  la  plupart  des  symptômes 
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habituellement  attribués  aux  maladies  du  pancréas, 
il  nous  reste  encore  à  dire  quelques  mots  de  l’un 
d’entre  eux  qui  a  été  souvent  signalé  par  les  écri¬ 
vains  du  continent,  mais  dont  ne  paraît  avoir  encore 
tenu  compte  aucun  des  auteurs  anglais;  nous  voulons 
parler  du  ptyalisme.  D’après  M.  Mondière,  le  mé¬ 
decin  qui  soupçonne  une  maladie  du  pancréas  doit, 
avant  tout,  faire  attention  a  l’état  des  glandes  sali¬ 
vaires  et  'a  leur  sécrétion.  Fourcroy  avait  déjà  fait 
la  remarque  que,  dans  les  obstructions  du  pancréas, 
les  glandes  secrétaient  plus  de  salive  que  dans  l’état 
normal.  Quelquefois  leur  sécrétion ,  au  lieu  d’être 
augmentée  ,  offre  au  contraire  une  diminution.  Ces 
différents  effets  sont  attribués  par  M.  Maria  Gelchen 
à  la  sympathie,  l’absence  ou  la  présence  du  ptya¬ 
lisme  dépendant  de  la  nature  de  la  maladie  du  pan¬ 
créas.  u  11  existe,  dit-il,  une  grande  sympathie  entre 
les  glandes  salivaires  et  le  pancréas,  en  raison,  sans 
aucun  doute,  de  la  similitude  de  leur  structure  et  de 
leurs  fonctions,  et  la  connaissance  de  celle  sympathie 
peut  nous  expliquer  pourquoi  certaines  lésions  du 
pancréas  déterminent  un  ptyalisme  considérable, 
et  pourquoi  cette  sécrétion  est.  diminuée  dans  les 
cas  d’engorgement  ou  d’obstruction  de  la  même 
glande.  »  C’est  encore  a  celte  sympathie  que  l’on 
attribue  certaines  métastases  de  l’inflammation; 
c’est  ainsi  que  M.  Amiral  a  trouvé  le  pancréas  in¬ 
jecté  chez  un  individu  qui  avait  eu  un  engorgement 
considérable  d’une  parotide,  et  que  Mondière  a  cité 
le  cas  d’une personnechezlaquelle  une  parotile  très- 
volumineuse  ayant  disparu  rapidement  fut  rempla¬ 
cée  par  une  affection  du  pancréas,  qui  fit  place 
elle-même  à  une  affection  du  testicule.  Un  vésica¬ 
toire  appliqué  sur  la  parotide  y  rappela  et  y  fixa 
l’inflammation,  qui  s’y  termina  par  suppuration. 

La  congestion  vasculaire  du  pancréas,  comme 
celle  du  foie,  peut  être  indiquée  par  sa  tuméfaction, 
par  la  diminution  ou  l’augmentation  de  sa  sécré¬ 
tion.  Ces  deux  conditions  se  sont  offertes  dans  le  cas 
rapporté  par  le  docteur  Pcrcival,  la  tumeur  formée 
par  le  pancréas  dans  l’épigastre  ayant  disparu  par 
i’effel  d’une  diarrhée  spontanée.  {T rems.  Ring  and 
queeris  College  of physicians  in  Ire  Land,  vol.  Il, 
p.  129.) 

Le  docteur  Copeland  appuie  du  poids  de  son  au¬ 
torité  l’opinion  de  ceux  qui  attribuent  à  l’augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  du  pancréas  une  certaine 
espèce  de  diarrhée  (diarrœa pituilosa  de  Sauvages) 
qui  se  lie  à  un  état  morbide  des  glandes  salivaires. 
Dans  ces  cas,  dit-il,  qu’on  observe  pendant  le  tra¬ 
vail  de  la  dentition ,  ou  à  la  suite  d’un  traitement 
mercuriel,  pu  après  la  suppression  d’un  ptyalisme, 
les  selles  consistent  en  un  liquide  filant,  glaireux, 
transparent,  qui  parait  être  le  résultat  d’un  accrois¬ 
sement  de  la  sécrétion  du  pancréas.  C’est  à  celle  de 
ces  diarrhées  qui  est  le  résultat  de  l’action  du  mer¬ 
cure  que  Diélrich  donne  le  nom  de  pytcilismus 
pancreaticus  mercurialis,  parce  que  les  effets  du 
métal,  au  lieu  de  se  faire  sentir  sur  les  glandes  sali¬ 
vaires  de  la  bouche,  se  portent  sur  la  glande  sali¬ 
vaire  de  l’abdomen.  C’est  encore  de  la  même  forme 
morbide  que  dit  M.  Pereira  ,  dans  son  Traité  de 
Matière  médicale  et  de  Thérapeutique ,  qu’elle  est 
caractérisée  par  un  sentiment  de  plénitude  dans 
Lhypochoiulre  gauche ,  par  une  douleur  brûlante 


avec  sensibilité  dans  la  région  du  pancréas,  par  des 
évacuations  spumeuses,  blanchâtres  et  souvent  ver¬ 
dâtres,  du  moins  au  commencement,  et  par  le  mé¬ 
lange  d’une  certaine  quantité  de  bile  ;  symptômes 
qui  peuvent  être  rapportés  à  une  affection  du  pan¬ 
créas  analogue  'a  celle  des  glandes  salivaires. 

On  lit  dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  médi¬ 
cales  ,  que,  quand  l’inflammation  du  pancréas  est 
sympathique  des  glandes  salivaires,  on  observe  or¬ 
dinairement  une  espèce  de  balancement  entre  la 
sécrétion  du  pancréas  et  celle  de  ces  dernières  ;  que, 
par  exemple,  lorsque  la  salivation  est  très-abondante, 
les  symptômes  locaux  de  l’inflammation  du  pan¬ 
créas  diminuent  et  qu’il  survient  de  la  constipation; 
et  que  quand,  au  contraire,  la  salivation  et  l’irrita¬ 
tion  des  glandes  salivaires  diminuent,  on  voit  sur¬ 
venir  une  diarrhée  abondante  el  les  symptômes 
d’une  affection  du  pancréas.  L’observation  suivante, 
rapportée  par  Schmackpfeffer,  vient  à  l’appui  de 
celte  assertion. 

Obs.  IV.— Une  fille,  âgée  de  29  ans,  contracte  la 
syphilis  en  devenant  enceinte.  Après  sa  couche,  elle 
est  soumise  au  traitement  par  le  sublimé,  qui,  au 
bout  de  quelque  temps,  fait  disparaître  tous  les 
symptômes,  mais  détermine  une  salivation  de  quatre 
pintes  par  jour.  Cette  sécrétion  ayant  diminué,  il 
s’établit  une  diarrhée  qui  augmentait  en  raison  de  la 
diminution  de  la  première.  Les  accidents  fébriles  se 
développèrent,  la  soif  devint  vive,  l’appétit  disparut, 
il  vint  des  nausées,  el  le  ventre  se  ballonna.  La  ma¬ 
lade  se  plaignait  surtout  d’un  sentiment  d’anxiété 
dans  la  région  épigastrique,  avec  chaleur  et  une 
douleur  profonde,  obtuse,  partant  de  l’épigastre  et 
s’étendant  vers  l’hypochondre  droit.  Ces  accidents 
augmentaient  lorsque  l’estomac  était  plein.  Au  bout 
de  cinq  jours,  l'ctat  de  la  malade  empira  et  sc  com¬ 
pliqua  de  vomissements  bilieux  ;  elle  accusait  con¬ 
tinuellement,  au-dessous  de  l’ombilic  ,  une  douleur 
profonde  qui  l’empêchait  de  se  coucher  sur  le  dos 
ou  sur  le  côté  gauche,  et  augmentait  dans  les  fortes 
inspirations.  La  diarrhée  prit  une  telle  intensité 
qu’on  comptait  en  vingt-quatre  heures  jusqu’à  trente 
selles  liquides  qui  étaient  jaunes  ou  aqueuses,  et 
ressemblaient  à  de  la  salive.  Alors  on  vil  les  paro¬ 
tides  s’engorger  avec  rougeur  et  douleur,  et  aus¬ 
sitôt  les  selles  s’arrêtèrent.  La  malade  succomba 
après  avoir  présenté  tous  les  symptômes  d’une  af¬ 
fection  de  la  tète  el  de  la  poitrine. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  pancréas  rouge  et  tu¬ 
méfié,  surtout  à  son  extrémité  droite.  Cet  organe 
offrit  en  outre  une  consistance  anormale  et  fournit 
du  sang  sur  plusieurs  points  lorsqu’on  pratiqua  des 
incisions  à  sa  surface.  Son  canal  excrétant  était 
très-dilaté.  Les  parotides  étaient  enflammées,  et  le 
poumon  gauche  offrait  quelques  adhérences  avec  des 
traces  d’épanehement. 

Le  fait  suivant,  rapporté  par  le  professeur  Ilar- 
less,  vient  encore  à  l’appui  de  l’influence  réciproque 
du  pancréas  sur  les  glandes  salivaires  et  de  ces  der¬ 
nières  sur  le  premier. 

Obs.  V. — Un  étudiant  se  soumet  à  un  traitement 
mercuriel  pour  combattre  quelques  symptômes 
qu’il  attribuait  à  une  ancienne  affection  syphilitique. 
Pendant  quatre  mois,  il  prit  chaque  jour  G  deci- 
grannnes  de  calomclas  et  finit  par  faire  quelques 
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frictions  avec  l’onguent  mercuriel  pour  faire  dispa¬ 
raître  des  pcdiculi  pubis;  mais  à  peine  avait-il  pra¬ 
tiqué  la  troisième  friction  qu’il  fut  pris  d’une  sali¬ 
vation  violente,  pendant  la  durée  de  laquelle  les 
selles,  qui  auparavant  avaient  lieu  naturellement, 
furent  complètement  supprimées.  Le  professeur 
Harless,  appelé  auprès  de  lui,  ne  trouve  d’autres 
symptômes  que  ceux  de  la  salivation,  avec  une  ten¬ 
sion  notable  de  la  région  épigastrique.  La  salivation 
fut  combattue  avec  avantage  par  le  quinquina  et 
l’opium-,  mais  en  même  temps  qu’elle  diminuait,  la 
tension  de  l’épigastre  allait  en  augmentant  :  le  ma¬ 
lade  se  plaignait  d’une  sensation  désagréable  de  cha¬ 
leur  dans  cette  partie,  et  en  examinant  attentive¬ 
ment,  on  y  distinguait  une  légère  tuméfaction;  la 
constipation  persista,  et  on  n’arrivait  qu’à  force  de 
lavements  à  obtenir  la  sortie  de  quelques  matières 
fécales  très-dures.  Cependant  la  salivation,  qui  avait 
diminué  notablement,  ayant  reparu avecune grande 
violence,  en  même  temps  que  les  glandes  salivaires 
présentaient  subitement  une  tuméfaction  considé¬ 
rable  avec  dureté  et  douleur,  les  symptômes  épigas¬ 
triques  éprouvèrent  immédiatement  une  notable 
amélioration.  La  salivation  diminua  de  nouveau 
sans  que  le  pancréas  parût  souffrir  davantage,  et 
enfin,  le  dixième  jour,  la  salivation  et  la  douleur 
épigastrique  reparaissaient  simultanément  et  persis¬ 
tèrent  jusqu’au  quatorzième  jour,  où  le  malade  fut 
pris  d’une  sueur  très  -  abondante ,  qui  continua 
pendant  trois  jours  et  fit  disparaître  tous  les  acci¬ 
dents. 

L’observation  du  docteur  Cramplon ,  dont  il  a 
déjà  été  question  ,  confirme  aussi  cette  hypothèse 
d’une  influence  réciproque  existant  entre  le  pan¬ 
créas  et  les  glandes  salivaires;  car  l’inflammation 
du  premier  paraît  avoir  été  causée  par  l’imprudence 
du  malade,  qui,  étant  sous  l’influence  de  la  saliva¬ 
tion,  s’exposa  au  froid  en  sortant  d’un  bain  chaud. 

Nous  avons  déjà  vu  que  la  diarrhée  alternant  avec 
la  salivation  est  le  résultat  d’un  trouble  fonctionnel 
du  pancréas.  Dans  les  cas  de  squirrhe  de  cet  organe, 
c’est  au  contraire  la  constipation  qui  a  constamment 
lieu  avec  complication  de  salivation,  qui  se  développe 
presque  constamment  à  une  époque  plus  ou  moins 
avancée  de  la  maladie. 

A  l’appui  de  cette  espèce  de  ballonnement  de  la 
sécrétion  des  glandes  salivaires  et  du  pancréas,  ou 
doit  citer  encore  ce  qui  arrive  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes,  chez  lesquelles  la  salivation  est  fréquemment 
compliquée  de  constipation  {rees  on  desorders  of 
the  stomach ).  La  salivation  qu’on  observe  assez 
fréquemment  dans  les  cas  de  suppression  des  lochies 
et  chez  les  femmes  hystériques  est  attribuée  ,  il  est 
vrai,  par  le  docteur  Dewees  'a  la  sympathie  qui 
existe  entre  les  glandes  salivaires  et  l’utérus;  mais 
Mondière  n’hésite  pas  à  ranger  la  grossesse  parmi 
les  causes  prédisposantes  de  l’inflammation  du  pan¬ 
créas.  Si  l’on  admet,  ce  qu’il  serait  impossible  de 
nier,  que  l’afflux  des  liquides  et  l’activité  sécrétoire 
peuvent  être  transmises  des  glandes  salivaires  au 
pancréas,  on  ne  peut  se  dispenser  d’accorder  aussi 
que  l’inflammation  des  mêmes  glandes  puisse  égale¬ 
ment  éprouver  la  même  transmission.  Ghambon  de 
Montaux  ne  doute  pas  que  telle  ne  soit  la  source  des 
liquides  glaireux  ou  aqueux  que  vomissent  les  fem- 
Ann.  de  jviéd.  T.  IV.  1844. 


mes  enceintes.  «En  examinant,  dit-il,  la  nature  des 
liq  uides  que  vomissent  quelques  femmes  pendant 
la  grossesse,  on  reconnaît  qu’ils  sont  surtout  com¬ 
posés  d’un  liquide  clair  et  analogue  à  la  salive,  et  il 
paraît  que  dans  ces  cas  une  grande  partie  de  ce  li¬ 
quide  est  fournie  par  le  pancréas,  et  que,  comme  la 
bile,  il  remonte  dans  l’estomac,  qu’il  irrite,  et 
qui  le  repousse  par  le  vomissement.  »  Il  doute  si 
peu  de  la  réalité  de  cette  explication,  qu’il  l’applique 
môme  à  la  salivation  qui  se  manifeste  pendant  la 
grossesse  ,  s’appuyant  encore  sur  ce  que  les  anato¬ 
mistes  et  les  physiologistes  sont  d’accord  pour  attri¬ 
buer  la  même  organisation  et  les  mêmes  fonctions 
aux  glandes  salivaires  et  au  pancréas.  La  diarrhée, 
non  fébrile,  qu’on  observe  chez  les  femmes  enceintes, 
et  dans  laquelle  les  selles  ne  sont  formées  que  d’une 
grande  quantité  de  sérosité,  peut,  suivant  le  même 
auteur,  être  attribuée  également  à  un  accroissement 
de  la  sécrétion  du  pancréas. 

Le  fait  rapporté  par  Mondière,  et  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  semble  indiquer  qu’il  existe  une  sympa¬ 
thie  analogue  entre  les  testicules  et  le  pancréas,  hy¬ 
pothèse  que  confirme  la  sympathie  non  douteuse  et 
fréquemment  constatée  entre  les  glandes  salivaires 
de  la  bouche  et  les  testicules,  et  l’opinion  de  Portai, 
qui  assure  qu’il  y  a  des  maladies  du  testicule  qui  se 
portent  sur  la  région  lombaire  et  donnent  lieu  à  la 
suppuration  du  pancréas  et  des  tissus  voisins.  Les 
oreillons  (cynanc/ie  parotidea )  offrent  une  preuve 
non  douteuse  de  sympathie  entre  les  testicules  et  la 
parotide  par  le  grand  nombre  de  cas  où  la  métastase 
inflammatoire  se  fait  d’un  organe  à  l’autre,  méta¬ 
stase  que  l’expérience  a  prouvé  être  d’un  pronostic 
favorable,  puisqu’il  est  souvent  arrivé,  dans  les  cas 
où  elle  n’avait  pas  lieu ,  ou  bien  dans  ceux  où  l’on 
cherchait  à  l’empêcher,  que  l’inflammation  se  por¬ 
tait  sur  un  autre  organe ,  et  le  plus  souvent  sur  le 
cerveau  et  ses  membranes,  et  déterminait  des  acci¬ 
dents  presque  toujours  mortels.  La  suppression  du 
ptyalisme  de  la  grossesse  a  été  également  suivie 
d’accidents  funestes  dus  à  la  môme  cause.  Baude- 
iocque  a  connu  une  jeune  dame  qui  eut  pendant  sa 
première  grossesse  une  salivation  très-abondante. 
Bouvart  et  lui  furent  longtemps  sollicités  par  la  fa¬ 
mille  de  chercher  à  l’arrêter;  mais  iis  s’y  refusèrent 
constamment.  A  la  seconde  grossesse,  la  salivation 
reparut;  mais,  Bouvart  étant  mort,  on  appela  un 
autre  médecin  et  un  nouvel  accoucheur,  qui  arrêtè¬ 
rent  la  salivation;  dès  le  lendemain,  la  malade  était 
frappée  d’une  attaque  d’apoplexie. 

Il  est  probable  qu’à  l’aide  d’un  examen  attentif  il 
serait  possible  de  reconnaître  dans  les  cas  d’in¬ 
flammation  mortelle  du  pancréas,  rapportés  par 
Schmackpfeffer  et  Lawrence,  un  semblable  trans¬ 
port  métastatique  sur  le  cerveau  et  ses  membranes 
et  d’y  trouver  une  nouvelle  preuve  de  l’identité  des 
relations  pathologiques  entre  le  pancréas  et  les  au¬ 
tres  glandes  salivaires.  Dans  le  cas  rapporte  par 
Schmackpfeffer,  la  suppression  d’une  diarrhée  ex¬ 
trêmement  abondante  ,  qui  provenait  probablement 
du  pancréas,  coïncida  avec  le  retour  de  la  tuméfac¬ 
tion  des  parotides  et  les  accidents  qui  amenèrent  la 
mort.  Dans  celui  qu’a  publié  M.  Lawrence  (quoique 
malheureusement  l’état  des  intestins  n’ait  pas  été 
indiqué  à  la  fin),  le  sujet  fut  relâché  pendant  toute  la 

4 


26 


ANNALES  DE  MEDECINE 


durée  de  la  maladie,  se  plaignit  beaucoup  de  soif  et 
d’une  douleur  quelquefois  très-vive,  et  rapportée 
exclusivement  au  point  correspondant  au  pancréas. 
La  malade  était  épuisée  et  sa  peau  complètement 
décolorée.  Son  indisposition  avait  commencé  vers 
le  cinquième  ou  le  sixième  mois  de  sa  première 
grossesse  et  présenta  les  symptômes  que  nous  venons 
de  signaler  comme  appartenant  à  une  maladie  du 
pancréas.  Elle  mourut  cinq  semaines  après  ses  cou¬ 
ches,  sans  avoir  présenté  aucun  phénomène  mor¬ 
bide  du  côté  de  la  tête ,  à  moins  donc  que  l’on  ne 
considère  comme  dépendant  du  cerveau  l’irritabi¬ 
lité  de  l’estomac  qu’elle  éprouva  pendant  les  cinq 
ou  six  derniers  jours  qui  précédèrent  sa  mort,  et 
durant  lesquels  elle  ne  put  conserver  sur  l’estomac 
que  du  petit  lait.  A  l’ouverture,  on  trouva  les  organes 
internes  extrêmement  pâles  et  presque  exsangues, 
à  i’exception  de  la  rate  et  du  pancréas.  Cette  glande 
était,  dans  toute  son  étendue,  d’un  rouge  foncé  et 
mat,  ferme  'a  l’extérieur,  tandis  qu’à  l’intérieur  ses 
lobules  étaient  durs  et  friables.  Le  tissu  cellulaire 
environnant  le  pancréas  et  le  duodénum  ,  les  épi¬ 
ploons,  le  mésentère,  le  mésocolon  et  les  appen¬ 
dices  épiploïques  de  l’arc  du  colon  étaient  couverts 
par  un  épanchement  séreux.  La  surface  de  la  partie 
de  la  dure-mère  qui  recouvrait  les  hémisphères 
cérébraux  était  tapissée  dans  le  voisinage  de  ia  faux 
d’une  couche  très-mince,  très-molle,  presque  car¬ 
tilagineuse  et  d’une  teinte  rouge;  il  était  facile  de 
la  détacher  ave*c  le  manche  du  bistouri,  et  on  trou¬ 
vait  au-dessous  son  apparence  normale.  La  pie- 
mère  offrait  une  légère  infiltration  séreuse.  Les 
vaisseaux  sanguins  du  cerveau  étaient  médiocrement 
pleins. 

De  toute  cette  discussion,  il  résulte  qu’on  ne  peut 
nier  les  rapports  étroits  et  la  sympathie  intime  qui 
existent  entre  les  glandes  salivaires  de  la  bouche  et 
celle  de  l’abdomen.  Le  fait  suivant ,  qui  m’a  été 
communiqué  par  M.  1\.  Macdonnel,  prouverait,  s’il 
pouvait  rester  encore  quelques  doutes  sur  ce  point, 
que  le  diagnostic  des  affections  du  pancréas  n’est 
pas  toujours  problématique ,  et  ferait  voir  dans 
quelle  erreur  est  tombé  récemment  l’écrivain  qui 
disait  ( Dict .  des  Dict .,  art.  Pancréas)  :  «  Dans 
l’étal  actuel  de  la  science,  on  peut  quelquefois  soup¬ 
çonner  une  affection  du  pancréas,  mais  on  ne  la 
reconnaît  jamais.  »  11  est  évident  qu’il  n’avait  pas 
eu  connaissance  des  deux  cas  reconnus  et  publiés 
par  MM.  les  docteurs  Verceval  et  Crampton. 

Obs.  VI.  —  Thomas  Meigham,  ouvrier,  âgé  de  24 
ans,  est  admis,  le  50  septembre  1841,  à  l’hôpital 
Mealh,  service  du  docteur  Graves.  Il  rapporte  avoir 
été  sujet  depuis  quatre  ans  à  de  violentes  douleurs 
d’estomac,  qui,  dans  le  commencement,  ne  venaient 
que  tous  les  quinze  jours,  mais  qui  ensuite  se  firent 
sentir  après  chaque  repas  et  quelquefois  au  milieu 
de  la  nuit.  Il  était  pâle  et  très-maigre,  la  peau  avait 
une  couleur  terreuse,  les  traits  étaient  tirés,  et  tout 
son  extérieur  annonçait  un  homme  atteint  d’une 
lésion  organique.  Cettedouleur  occupait  l’épigastre, 
se  faisait  surtout  sentir  après  les  repas,  et  était 
calmée  par  le  vomissement.  On  ne  distinguait  ni 
saillie,  ni  tumeur  à  l’abdomen,  qui  était  partout  in¬ 
sensible  à  la  pression.  La  langue  était  nette  et  hu¬ 
mide;  le  pouls,  à  72,  était  doux  et  régulier,  et  la 


respiration  naturelle;  la  constipation  était  con¬ 
stante.  Le  2  octobre,  il  y  eut  un  paroxysme  extrê¬ 
mement  grave  de  douleur,  qui  fut  suivi  d’un  vomis¬ 
sement,  par  lequel  le  malade  rejeta  un  bassin  plein 
de  liquide  foncé,  couvert  d’une  écume  épaisse  de  la 
même  couleur.  Déjà  le  malade  avait  eu  une  attaque 
semblable  avant  son  admission  à  l’hôpital.  Meighan 
passa  alors  dans  le  service  du  docteur  Stokes,  et  le 
0  octobre  il  eut  une  seconde  attaque  de  violente 
douleur  ,  suivie  aussi  de  vomissement  d’un  liquide 
ressemblant  au  breuvage  que  l’on  prépare  pour  les 
chevaux  avec  un  mélange  de  son  et  d’eau,  et  encore 
sans  odeur. 

Le  20  octobre,  on  remarque  que  l’abdomen  est 
plus  distendu  et  plus  saillant  qu’auparavant,  et  on 
distingue  facilementla  fluctuation  lorsque  le  malade 
est  debout.  11  n’est  survenu  aucun  changement  dans 
les  autres  symptômes,  La  constipation  exigeait 
l’emploi  constant  d’un  mélange  d’huile  de  ricin  et 
d’huile  de  croion.  Le  20,  le  malade  eut  une  autre 
attaque,  dans  laquelle  il  vomit  un  liquide  brun,  et 
n’en  eut  plus  qu’une  avant  sa  mort.  L’ascite  aug¬ 
menta,  les  jambes  s’infiltrèrent,  les  douleurs  devin¬ 
rent  plus  vives  et  plus  fréquentes,  l’amaigrissement 
marchait  rapidement,  et  la  constipation  continuait 
toujours  à  être  de  plus  en  plus  forte;  l’abdomen 
cependant  restait  indolent  à  la  pression,  et  le  malade 
ne  se  plaignit  jamais  ni  de  céphalalgie  ni  de  soif. 
Huit  jours  avant  de  mourir  ,  il  fut  pris  d’une  forte 
diarrhée,  qui  résista  à  tout  traitement,  fit  disparaître 
l’ascite  et  l’œdème  des  jambes,  et  ramena  le  ventre 
à  un  état  de  mollesse  et  de  flaccidité  prononcées, 
qui  ne  permirent  cependant  pas  d’y  constater  la 
présence  d’aucune  tumeur. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  viscères  thoraciques  à 
l’état  normal  ;  les  intestins  et  l’estomac  sont  exces¬ 
sivement  dilatés  et  distendus;  la  tunique  muscu¬ 
leuse  de  l’estomac  est  hypertrophiée,  et  son  extrémité 
pyiorique  a  contracté  des  adhérences  si  solides  avec 
le  foie  qu’on  ne  peut  enlever  ces  deux  organes  sépa¬ 
rément.  Le  pylore  n’offre  pas  de  rétrécissement  ;  la 
partie  de  l’extrémité  gauche,  qui  reposait  sur  le 
foie,  offre  une  dépression  bien  marquée,  ayant  2 
pouces  de  long  sur  un  de  large,  avec  des  bords 
épais,  durs  et  relevés.  Une  incision  pratiquée  sur  ce 
point  met  à  nu  un  tissu  cartilagineux  extrêmement 
dense,  qui  se  confond  avec  le  tissu  du  pancréas.  Le 
foie  n’offrait  aucune  lésion,  de  même  que  le  duo¬ 
dénum  et  le  jéjunum;  mais  le  reste  du  canal  intes¬ 
tinal  était  couvert  de  petites  taches  de  lymphe,  for¬ 
tement  adhérentes,  et  qu'on  dirait  avoir  été  lancées 
à  sa  surface;  la  muqueuse,  qui  se  trouvait  entre  elles, 
était  fortement  injectée.  Le  tissu  sous -muqueux 
était  épaissi  et  offrait  presque  l’aspect  du  cartilage. 
La  tunique  musculeuse  n’offrait  aucune  trace  d’hy¬ 
pertrophie. 

M.  Macdonnel  ajoute  que  la  netteté  et  l’humidité 
de  la  langue  et  de  toute  la  bouche  étaient  extrême¬ 
ment  prononcées  dans  ce  cas  et  appelèrent  l’atten¬ 
tion  de  trois  médecins  allemands  qui ,  à  cette  épo¬ 
que  ,  suivaient  la  clinique  du  docteur  Graves,  et 
contribuèrent  probablement  à  leur  faire  affirmer 
que  cet  homme  était  atteint  d’une  affection  du  pan¬ 
créas.  Comme  c’était  la  première  fois  que  l’attention 
de  M.  Macdonnel  était  appelée  sur  ce  sujet,  il  fut 
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disposé  d’abord  à  douter  de  l’exactitude  du  dia¬ 
gnostic  porté  en  cette  occasion,  et  bien  que  l'au¬ 
topsie  ait  montré  que  les  lésions  n’étaient  pas 
bornées  au  pancréas,  cependant  cette  glande  était 
assez  gravement  altérée  pour  confirmer  l’exactitude 
de  leur  diagnostic,  qui  avait  surtout  porté  sur  l’ex- 
trème  humidité  et  la  pâleur  de  la  langue,  qu’on  eût 
dit  avoir  été  macérée. 

On  voit  fréquemment,  dans  les  cas  d’ulcère  de 
l’estomac,  des  vomissements  d’un  liquide  coloré, 
comme  celui  que  rendit  le  sujet  de  l’observation 
précédente,  et  qui  évidemment  avait  été  fourni  par 
l’estomac,  puisque  l’étal  de  dégénérescence  avancée 
du  pancréas  ne  permet  pas  de  croire  qu’il  tût  pu  le 
sécréter;  mais  la  présence  du  pyrosis  avec  éjection 
d’un  liquide  limpide,  alternant  avec  la  diarrhée  dans 
les  affections  chroniques  du  pancréas,  semble  devoir 
jeter  quelque  lumière  sur  plusieurs  cas  où  on  n’au¬ 
rait  pas  songé  â  attribuer  la  production  de  ce  fluide 
au  pancréas.  Nous  appellerons  même,  à  l’appui  de 
cette  assertion,  l’opinion  de  M.  Andral,  qui,  après 
avoir  énuméré  les  symptômes  ordinaires  du  pyrosis, 
tels  que  la  constipation,  la  salivation,  l’inclinaison 
du  corps  en  avant,  dans  le  but  de  diminuer  la  dou¬ 
leur,  l’émission  d’un  liquide  cpii  offre  souvent  l’ap¬ 
parence  de  la  salive  et  est  toujours  doué  de  propriétés 
amères  et  stimulantes ,  en  conclut  que  tous  ces 
symptômes  sont  ceux  de  l’inflammation  et  des  dif¬ 
férentes  altérations  chroniques  du  pancréas.  Sui¬ 
vant  le  docteur  Kerr  ( Cyclopœdici  of  practical 
Medic.  Art.  Pyrosis ),  nous  n’avons  aucune  preuve 
évidente  que  ce  liquide  soit  réellement  sécrété  par 
l’estomac,  et  l’on  s’est  appuyé,  pour  le  regarder 
comme  le  produit  du  pancréas,  sur  la  ressemblance 
qu’il  offre  avec  le  produit  réel  de  celte  glande.  La 
seule  raison  qui  l’empêche  d’admettre  cette  origine 
du  liquide  dont  il  est  question,  c’est  la  difficulté  que 
doit  éprouver  le  fluide  pancréatique  à  passer  dans 
l’estoinae;  ce  qui  ne  doit  pas  être  plus  difficile  que  le 
passage  de  la  bile  dans  le  même  organe  et  qui 
s’opère  probablement  par  un  mouvement  rétrograde 
du  duodénum.  MM.  Magendie,  Leuret  et  Lassaigne 
ont  constaté,  dans  leurs  expériences,  l’alcalinité  du 
liquide  pancréatique,  et  MM.  Tiedemann  et  Gmelin 
ont  reconnu  que  la  première  partie  du  liquide  qui 
s’écoulait  était  acide,  tandis  que  les  autres  parties 
étaient  alcalines;  mais  Muller  le  regarde  comme 
acide  lorsqu’il  est  frais.  Ces  différents  résultats  per¬ 
mettent  de  croire  que  le  fluide  du  pyrosis,  qu’il  soit 
insipide  ou  acide,  peut  être  considéré  comme  un 
produit  de  sécrétion  altéré,  qui  peut,  même  à  l’état 
normal,  produire  des  réactions  différentes,  suivant 
les  circonstances,  de  même  que  la  salive,  qui  devient 
alcaline  dans  le  moment  des  repas,  bien  qu’elle  soit 
acide  dans  les  autres  instants.  Mais,  dans  certaines 
circonstances,  la  salive  éprouve  une  augmentation 
de  son  acidité;  c’est  ainsi  que  Prout  a  observé  un 
cas  où  l’acide  semblait  se  former  non-seulement 
dans  l’estomac,  mais  encore  dans  les  glandes  sali¬ 
vaires  elles-mêmes;  la  respiration  du  malade  pré¬ 
sentait  une  odeur  de  vinaigre  très-prononcée.  D’un 
autre  côté,  M.  Guersant  dit  qu’il  en  est  ainsi  chez 
tous  les  individus  dont  les  dents  sont  détruites  par 
les  acides,  et  est  beaucoup  plus  disposé  â  attribuer 
la  destruction  des  dents  â  l’action  constante  de  la 


salive  qu’à  celle  des  matières  vomies,  qui  ne  peuvent 
avoir  qu’un  effet  très-passager  ;  il  rappelle,  à  l’appui 
de  cette  opinion  ,  qu’il  a  obtenu  du  soulagement 
dans  des  cas  d’acidité  en  faisant  tenir  dans  la  bou¬ 
che  des  substances  absorbantes ,  tandis  qu’intro¬ 
duites  dans  l’estomac,  elles  n’avaient  produit  aucun 
amendement.  Il  en  est  probablement  de  même  du 
liquide  pancréatique  dont  l’acidité  peut  être  aug¬ 
mentée,  ce  qui  arrive  probablement  lorsque  la  sé¬ 
crétion  en  est  plus  abondante;  car  on  a  remarqué 
que  les  sécrétions ,  lorsqu’elles  sont  altérées  en 
quantité,  le  sont  également  en  qualité.  C’est  ainsi 
que  la  sécrétion  des  larmes,  habituellement  si  peu 
sapide,  devient  si  irritante  et  si  âcre  dans  l’oph- 
thalmie  scrofuleuse  ,  dans  l’inflammation  de  la 
glande  lacrymale,  qu’elle  excorie  le  bord  des  pau¬ 
pières  et  les  joues. 

On  ne  se  laissera  pas  non  plus  arrêter  pour  attri¬ 
buer  au  pancréas  la  production  du  liquide  du  py¬ 
rosis,  par  la  grande  quantité  qui  en  est  rejetée  dans 
quelques  cas,  si  on  pense  au?c  masses  énormes  de 
salive  que  produisent  quelquefois  les  glandes  sali¬ 
vaires  en  quelques  instants,  et  si  l’on  se  rappelle 
que  le  pancréas  seul  est  trois  fois  plus  volumineux 
que  toutes  les  glandes  salivaires  réunies.  Uevvees  a 
vu  les  glandes  salivaires  sécréter  de  une  'a  trois  pintes 
de  salive  par  jour.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Gor- 
harn  ( London  medical  Gazette ,  50  juin  1858),  le 
malade  cracha  jusqu’à  quatre  pintes  et  pas  moins 
de  deux  pintes  pendant  le  même  temps.  Dans  un 
cas  de  squirrne  du  pancréas  mentionné  par  Rahn 
( Diagnosis  scirrorum  pancreatis.  Goêtting., 
1796),  la  salivation  ne  monta  pas  à  moins  de  dix 
pintes  par  jour.  Nous  finirons  par  une  observation 
d’Abernethy,  qui  avait  l’habitude,  lorsqu’il  parlait 
du  pancréas,  de  dire  que  cette  glande  était  beau¬ 
coup  moins  sujette  aux  maladies  que  les  autres  or¬ 
ganes,  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  s’opère  sa 
sécrétion,  expliquant  ainsi  pourquoi  la  plupart  des 
anatomistes  n’ont  pas  observe  d’exemples  de  son 
inflammation. 

Quelque  degré  de  confiance  que  l’on  accorde  aux 
considérations  que  je  viens  de  présenter  sur  l’ori¬ 
gine  d’un  certain  nombre  de  cas  de  pyrosis,  on  re¬ 
connaîtra  au  moins  qu’il  était  convenable  d’appeler 
l’attention  sur  ce  sujet,  il  ne  peut  rester,  il  me 
semble,  aucun  doute  sur  les  rapports  et  la  sympa¬ 
thie  entre  les  glandes  salivaires  delà  bouche  et  celle 
de  l’abdomen,  que  je  me  suis  efforcé  de  mettre  en 
évidence  ;  et  si  les  résultats  que  j’ai  obtenus  de  ces 
recherches  sont  appliqués  au  diagnostic  des  mala¬ 
dies  du  pancréas,  on  arrivera,  dans  quelques  cas,  à 
une  rigoureuse  exactitude  qu’on  ne  pouvait  obtenir 
jusqu’ici  au  milieu  des  symptômes  si  obscurs  et  si 
ambigus  qui  se  présentaient  à  l’observateur  (1). 


(1)  Extrait  du  journal  anglais  The  Dublin  Journal  of  me¬ 
dical  Sciences,  mai  1844. 
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Quelques  mots  sur  l'angine  laryngée  œdéma¬ 
teuse  (  œdème  de  la  glotte  ) ,  ses  causes ,  sa 
marche ,  ses  symptômes ,  son  diagnùstic  et  son 
traitement ;  par  M.  SzafkqwskiRufjn,  docteur 
en  médecine,  à  Sl-Beauze!y  (Aveyron). 

(Gazette  médicale  de  Montpellier,  septembre  1844.) 

§  1.  Définition.  —  I/angine  laryngée  œdémateuse 
est  une  tuméfaction  inflammatoire,  suivie  de  l’infil¬ 
tration  séreuse  ou  séro-purulente  des  replis  aryténo- 
épiglottiques,  ou  étendue  à  toute  la  couche  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  du  larynx  ,  d’où  résultent 
le  boursouflement  de  la  membrane  muqueuse  et 
l’occlusion  plus  ou  moins  complète  de  ce  conduit, 
un  obstacleà  l’introduction  de  l’air  dans  la  poitrine, 
et  des  accidents  de  suffocation  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  mortels. 

Cependant  l’inflammation  n’est  pas  toujours  né¬ 
cessaire  pour  la  production  de  cette  angine,  comme 
le  prouve  l’œdème  passif  ou  consécutif  aux  maladies 
du  cœur  ou  des  poumons,  et  développé  dans  les 
derniers  temps  delà  vie,  ou  l’anasarque  qui  succède 
quelquefois  à  la  scarlatine  et  envahit  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-muqueux  du  larynx  (1). 

L’angine  laryngée  œdémateuse  peut  être  primi¬ 
tive,  indépendante  de  toute  lésion  antérieure;  ou 
consécutive ,  subordonnée  à  une  phlegmasie  simple 
du  larynx,  ou  bien  à  une  affection  chronique  de  cet 
organe,  curable  ou  incurable  par  elle-même.  Quand 
elle  est  primitive,  elle  est  presque  constamment 
inflammatoire.  Quand  elle  est  consécutive,  c’est-à- 
dire  occasionnée  par  une  lésion  organique  du  larynx 
ou  de  ses  annexes,  elle  peut  être  inflammatoire  ou 
active,  ou  bien  non  inflammatoire  ou  passive. 

§  II.  Causes.  —  L’angine  laryngée  œdémateuse 
primitive  peut  survenir  sans  cause  appréciable ,  ou 
se  développer  sous  l’influence  des  causes  générales 
des  phlegmasies  muqueuses. —  La  plus  puissante  et 
la  plus  ordinaire  de  ces  causes  est  le  froid  humide 
agissant  sur  la  peau,  et  diminuant  ou  supprimant 
complètement  son  action  transpiratoire.  —  Le  rap¬ 
port  d’action  ^  on  peut  dire  réciproque,  qui  existe 
entre  celte  dernière  et  la  muqueuse,  est  tel,  que, 
lorsque  la  transpiration  de  l’une  diminue,  celle  de 
l’autre  augmente  pour  y  suppléer.  Or,  il  est  facile 
de  concevoir  que,  si  la  membrane  muqueuse  des  or¬ 
ganes  delà  respiration  est  tout  à  coup,  ou  pendant 
plusieurs  jours  de  suite,  forcée  à  agir  plus  que  dans 
l’état  normal,  ce  surcroît  d’action  doive  en  exalter 
la  sensibilité,  y  déterminer  un  mouvement  fluxion- 


(1)  Une  petite  fille  de  huit  ans,  que  M.  Trousseau  voyait 
en  consultation  avec  M.  le  docteur  Henry,  avait  eu  la  scar¬ 
latine;  huit  jours  après  la  terminaison  de  l’exanthème,  elle 
fut  prise  d’une  anasarque  générale  :  la  face,  les  lèvres  et  la 
bouche  s'infiltrèrent,  et,  bientôt  après,  apparurent  tous  les 
symptômes  d’une  angine  œdémateuse.  —  Les  laxatifs  et  les 
diurétiques  furent  employés  vigoureusement,  la  diaphorèse 
s’établit,  les  urines  coulèrent  en  abondance,  l’anasarque 
disparut,  et  avec  elle  tous  les  symptômes  de  suffocation 
(Trousseau,  Journal  des  Connais,  médico-chir.,  juillet  1836). 

M.  Barrier  a  rapporté  dans  le  même  journal  (juil.  1842) 
un  cas  d’angine  œdémateuse  qui  a  quelque  analogie  avec 
l’observation  précédente. 


naire  plus  ou  moins  aigu,  et,  par  suite,  occasionner 
une  infiltration  séreuse  plus  ou  moins  forte. 

L’angine  laryngée  œdémateuse  consécutive  est  le 
résultat  ordinaire  d’une  affection  grave  du  larynx 
ou  de  ses  annexes,  telle  que  :  les  érosions  et  les  ul¬ 
cérations  de  diverses  natures,  simple,  syphilitique, 
tuberculeuse,  cancéreuse,  etc.,  qui  envahissent 
quelquefois  tout  le  larynx,  les  cordes  vocales,  les 
ligaments  aryténo  -  épiglottiques  et  la  membrane 
muqueuse  qui  recouvre  l’épiglotte  ;  une  laryngite 
aiguë  ,  ou  chronique  ;  line  irritation  permanente 
située  dans  le  voisinage  de  cet  organe,  une  pharyn¬ 
gite  ,  une  stomatite,  une  palatile,  etc.;  un  abcès 
sous-muqueux  ,  une  tumeur  cancéreuse  ou  autre; 
la  carie  d’une  ou  de  plusieurs  dents;  une  fistule 
laryngée  externe,  dépendante  d’une  nécrose  des 
cartilages  laryngés,  etc.  (1).  —  Ces  diverses  lésions 
sont  accompagnées  d’un  travail  plus  ou  moins  actif, 
d’un  mouvement  fluxionnaire  plus  ou  moins  fort. 
Dans  un  cas  ,  l’inflammation  se  propage  du  point 
lésé  jusqu’aux  ligaments  aryténo-épiglottiques  ,  ou 
jusqu’à  la  membrane  muqueuse  laryngienne;  dans 
l’autre,  la  sérosité  accumulée  dans  ces  parties  n’est 
due  qu’à  l’engorgement  des  liquides  autour  de  la 
perle  de  substance. 

«  La  phthisie  laryngée  doit  être  considérée,  quelle 
«  que  soit  sà  cause  ,  comme  l’occasion  la  plus  frè¬ 
te  quente  de  l’angine  laryngée  œdémateuse.  Elle 
«  peut  la  . produire  :  1°  dès  son  début ,  quand  les 
u  parties  qui  devront  s’ulcérer  par  la  suite  ne  fonlque 
«  commencer  à  s’enflammer,  et  alors  l’engorgement 
«  étant  la  seule  lésion  appréciable,  peut  être  regardé 
“  comme  primitif;  2° quand,  ayant  causé  dans  tout 
«  le  larynx  des  désordres  plus  ou  moins  considéra¬ 
it  bies,  elle  produit  l’accumulation  des  liquides  dans 
“  ces  parties  ;  alors  l’angine  laryngée  œdémateuse 
«  est  consécutive.  Dans  ce  dernier  cas  ,  l’engorge- 
«  ment  produit  par  l’ulcération  peut  être  aelif  : 
«  c’est  ce  qui  arrive  quand  les  accidents  marchent 
«  vite;  ou  il  peut  être  passif,  quand  l’ulcère  a  suivi 
«  une  marche  chronique.  Celte  dernière  espèce 
«  d’angine  œdémateuse  est  la  plus  fréquente  (2).  » 

Quant  aux  autres  causes  de  l’angine  laryngée 
œdémateuse,  ce  sont  toutes  celles  des  maladies  in¬ 
flammatoires  et  catarrhales,  agissant  sur  un  individu 
affaibli  déjà  par  une  maladie  antérieure,  ou  prédis¬ 
posé  à  une  irritation  du  larynx. 

§  111.  Marche.  —  L’angine  laryngée  œdémateuse 
marche  quelquefois  avec  lenteur;  elle  est  alors  pré¬ 
cédée  plus  ou  moins  longtemps  d’avance  par  des 
phénomènes  qui  annoncent  une  affection  chronique 
du  larynx.  D’autres  fois,  quand  elle  dépend  d’une 
phlegmasie  aigue  qui  a  vivement  congestionné  le 
larynx,  sa  marche  esL  d’une  rapidité  effrayante; 
l’intervalle  qui  sépare  l’invasion  de  cette  maladie  de 
sa  terminaison  funeste  n’est  souvent  que  de  quel¬ 
ques  heures.  Le  plus  souvent,  la  durée  de  celte  an- 


(1)  Si  on  n’enlève  pas  la  ne'crose  et  que  pourtant  on 
ferme  la  fistule  cutanée,  le  pus  ne  pourrait-il  pas,  en  sou¬ 
levant  et  en  enflammant  la  membrane  muqueuse,  causer 
un  rétrécissement  mortel  delà  glotte?...  (Trousseau,  Journ. 
des  Con.  méd.  chir.,  mars  1842.) 

(2)  Trousseau  et  Belloc,  Phthisie  laryngée,  p.  265. 
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gine,  d’une  intensité  moyenne,  est  de  deux,  trois  ou 
quatre  jours.  Quelquefois,  bien  qu’elle  ne  soit  ac¬ 
compagnée  que  d’une  phlegmasie  sub -aiguë,  sa 
marche  est  plus  rapide  encore  :  en  moins  de  deux, 
quatre  ou  six  heures,  elle  acquiert  une  violence 
extrême,  résiste  à  tous  les  moyens  employés,  et  le 
malade  meurt  dans  les  angoisses  d’une  suffocation 
affreuse.  On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  il  y  a  véri¬ 
tablement  eu  mort  subite.  De  tous  ces  faits,  le  plus 
remarquable  et  l’un  des  plus  authentiques  est  celui 
que  rapporte  M.  Blache.— «  Au  mois  de  mars  185;>, 
«t  un  infirmier  de  l’Hôtel-Dieu  souffrait ,  depuis 
u  deux  jours,  d’un  mal  de  gorge:  cette  indisposi- 
«  lion  était  si  légère  qu’il  ne  crut  pas  devoir  inter* 
«  rompre  son  service.  Vers  les  quatre  heures  du 
«  soir,  il  est  pris  de  suffocation  ;  on  appelle  aussitôt 
«  l'élève  interne  de  garde  qui  se  trouvait  dans  une 
«  salle  voisine;  il  accourt,  le  malade  était  mort. 
«  A  l’autopsie  cadavérique ,  on  rencontra  un  gén¬ 
ie  Bernent  notable  de  l’épiglotte  et  une  infiltration 
«t  séreuse  des  replis  aryténo-épiglottiques  (1).  » 

§  IV.  Symptômes .  —  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  l’angine  laryngée  œdémateuse  ne  peut  être 
considérée  comme  une  maladie  a  part,  mais  comme 
un  effet,  une  complication  d’autres  affections  plus 
ou  moins  graves  par  elles  mêmes;  sa  période  pro- 
dromatique  doit  donc  être  rapportée  aux  lésions 
chroniques  dont  elle  dépend. — Mais  lorsqu’elle  sur¬ 
vient  sans  cause  appréciable,  ou  sous  l’influence  des 
causes  générales  des  phlegmasies  muqueuses ,  elle 
ne  présente  aucun  des  phénomènes  qui  précèdent 
plus  ou  moins  longtemps  par  avance  l’apparition  de 
cette  angine  symptomatique  des  affections  chroni¬ 
ques  et  graves  du  larynx,  ou  d’une  cause  quelconque 
d’irritation  permanente  située  dans  son  voisinage. 
Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  voila  les  symp¬ 
tômes  qui  lui  sont  propres  : 

Au  début,  le  malade  se  plaint  d’éprouver,  dans  la 
gorge  une  gêne,  un  sentiment  de  malaise  et  comme 
une  pression  exercée  sur  l’ouverture  du  larynx,  et 
cherche,  en  faisant  une  expiration  forte  et  sonore, 
à  expulser  les  mucosités  qui  semblent  obstruer  cet 
organe.  Souvent  aussi  il  fait  des  mouvements  de 
déglutition  (qui  est  toujours  gênée  et  parfois  im¬ 
possible)  ,  comme  pour  avaler  un  corps  étranger 
qu’il  croit  sentira  la  partie  inférieure  du  pharynx. 
La  voix  est  un  peu  rauque,  moins  sonore  et  faible. 
Le  voile  du  palais,  la  luette,  les  amygdales  et  l’épi¬ 
glotte,  quand  cette  angine  primitive  ou  consécutive 
est  active,  sont  ordinairement  d’un  rouge  pâle  et 
peut-être  un  peu  tuméfiés;  quand  elle  est  passive, 
ils  sont  d’une  tuméfaction  comme  œdémateuse 
semi-transparente.  Cet  état,  si  l’angine  laryngée 
œdémateuse  est  passive,  n’est  point  accompagné  de 
réaction  fébrile  :  dans  le  cas  contraire,  le  pouls  est 
fort,  dur,  peu  fréquent;  la  douleur  qui  précède  la 
suffocation  est  intense;  il  y  a  une  fièvre  plus  ou 
moins  violente  précédée  de  frisson  ,  et  parfois  aussi 
une  tuméfaction  du  cou,  etc. 

Au  bout  d’un,  de  deux  ou  trois  jours,  et  même 
au  bout  de  quelques  heures  seulement,  les  efforts 
pour  débarrasser  le  larynx  se  multiplient,  la  voix 


(1)  Dictionnaire  de  médecine,  2e  édit.,  t.  XVII,  p.  575. 


devient  plus  rauque ,  étouffée,  ou  complètement 
éteinte.  Insensiblement  la  respiration  devient  un  peu 
bruyante  ;  l’inspiration  est  difficile,  courte,  incom¬ 
plète  et  fréquente;  elle  s’accompagne  d’un  ronfle¬ 
ment  et  surtout  d’un  frôlement  sui ge?ieris  qu’il 
est  difficile  de  caractériser  (c’est  un  signe  précieux): 
'a  la  fin  de  ces  courtes  et  bruyantes  inspirations,  on 
entend  un  bruit,  un  espèce  de  claquement  analogue 
à  celui  que  produit  une  soupape  qui  se  ferme,  ou 
un  frottement  particulier  comme  qui  dirait  un  cri 
de  coq,  etc.;  tous  ces  bruits  anormaux  retentissent, 
quoique  faiblement,  jusque  dans  les  bronches. 
L’expiration,  quoique  gênée,  est  très-libre,  compa¬ 
rativement  à  l’inspiration  (signe  pathognomonique); 
elle  s’accompagne  quelquefois  aussi  d’une  espèce  de 
frôlement  qui  résulte  du  frottement  de  l’air  contre 
les  bords  de  la  glotte  infiltrés;  mais,  en  général, 
elle  se  fait  toujours  avec  une  certaine  facilité.  La 
toux  est  rauque  ,  étouffée  ,  sans  expectoration ,  ou 
suivie  d’une  expuition  de  mucosités  visqueuses, 
gluantes,  difficiles  à  détacher.  Le  pouls  devient 
moins  régulier,  plus  fréquent  qu’à  l’ordinaire.  La 
percussion  et  l’auscultation  de  la  poitrine  ne  four¬ 
nissent  l’indice  d’aucune  lésion  capable  de  rendre 
compte  de  la  dyspnée  ;  mais  il  y  a  un  signe  précieux 
qui  peut  indiquer  le  degré  de  rétrécissement  du 
larynx  ,  et  établir  même  une  distinction  entre  les 
dyspnées  thoraciques  et  les  dyspnées  laryngées  : 
c’est  l’affaiblissement  du  bruit  respiratoire.  «  Le 
<c  bruit  respiratoire ,  dit  M.  Barthe  (1),  peut  être 
«  diminué  ou  aboli  dans  les  deux  côtés  de  la  poi- 
«  trine,  par  toute  lésion  capable  de  rétrécir  le  ca- 
«  libre  interne  de  la  partie  supérieure  du  larynx, 
«  soit  parce  que  la  colonne  d’air  arrive  avec  moins 
«t  de  facilité  dans  les  bronches,  et  donne  lieu  à  des 
«  vibrations  moins  énergiques,  soit  parce  que  ce 
«  fluide  y  pénètre  en  moindre  quantité,  ou  n’arrive 
«  point  jusqu’à  la  périphérie  du  poumon.  » 

Après  quelques  jours,  ou  quelques  heures  seule¬ 
ment,  un  nouveau  symptôme  plus  alarmant  se  ma¬ 
nifeste  :  tout  à  coup  le  malade  est  pris  d’une  sorte 
de  suffocation  plus  ou  moins  forte,  qui  dure  de  cinq 
à  six  minutes,  à  un  quart  d’heure  environ.  De  nou¬ 
velles  suffocations  arrivent  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  éloigné  ,  et  se  montrent  de  plus  en  plus 
violentes  ;  puis  elles  se  rapprochent,  et,  dans  leur 
intervalle,  la  respiration  devient  progressivement 
plus  gênée  et  plus  bruyante;  la  face,  qui  était  con¬ 
gestionnée  et  livide ,  devient  pâle;  l’agitation  fait 
place  à  un  affaissement  profond.  Enfin,  anxiété, 
agitation  extrême;  pouls  petit  et  misérable;  face 
pâle,  livide,  décomposée,  exprimant  la  souffrance 
et  l’effroi;  yeux  saillants  et  hagards;  sueurs  vis¬ 
queuses  sur  tout  le  corps,  mais  plus  abondantes  à  la 
face  et  au  cou  ,  etc.,  annoncent  l’imminence  du 
danger.  Tous  les  muscles  inspirateurs  se  contractent 
avec  force  pour  faire  pénétrer  l’air  dans  la  poitrine; 
la  tète  se  renverse  en  arrière ,  le  tronc  se  porte  en 
avant,  sur  les  côtés,  afin  de  trouver  une  position 
plus  favorable  à  la  respiration.  Efforts  inutiles,  vaine 
agitation  :  à  peine  l’inspiration  est-elle  commencée, 


(I)  Mémoire  sur  quelques  cas  d’absence  du  bruit  respi¬ 
ratoire  vésiculaire. 
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qu’elle  est  arrêtée  par  un  obstacle  insurmontable  ; 
et  la  vie  s’éteint  pendant  les  accès  ou  dans  leur  in¬ 
tervalle,  sinon  par  asphyxie  dans  la  plus  rigoureuse 
acception  du  mot,  du  moins  par  insuffisance  d’air 
nécessaire  à  l’hématose  (1). 

D’autres  fois,  lorsque  l’angine  laryngée  œdéma¬ 
teuse,  par  une  médication  énergique  ou  par  une 
réaction  de  l’organisme,  semble  présager  une  ter¬ 
minaison  heureuse,  la  respiration  devient  plus  libre; 
les  bruits  anormaux  qui  accompagnaient  l’inspira¬ 
tion  cessent  de  se  faire  entendre;  la  voix  s’éclaircit 
peu  à  peu  ;  le  pouls  devient  calme  et  se  relève,  et  un 
sommeil  réparateur  et  paisible  assure  une  guérison 
d’autant  plus  heureuse  que  la  gravité  de  la  maladie 
n’en  laisse  ordinairement  que  peu  d’espoir. 

§  V.  Diagnostic  différentiel,  —  La  marche  des 
symptômes  de  l’angine  laryngée  œdémateuse  est  or¬ 
dinairement  rapide  et  quelquefois  très-obscure  à 
son  début;  sa  terminaison  est  si  promptement  fu¬ 
neste,  qu’un  moment  d’hésitation  pourrait  être 
fatal.  Mais  aussitôt  que  l’infiltration  séreuse  se  fait 
assez  forte  pour  rétrécir  l’ouverture  supérieure  du 
larynx  ,  l’altération  qu’elle  imprime  dans  le  timbre 
de  la  voix,  la  différence  qui  existe  entre  l’expiration 
et  l’inspiration,  et  les  bruits  sui generis  qui  ac¬ 
compagnent  cette  dernière ,  ne  permettent  plus  de 
méconnaître  son  existence. 

L’exploration  de  la  partie  supérieure  du  larynx, 
au  moyen  du  doigt  porté  jusqu’à  la  base  de  la  lan¬ 
gue,  fournit  des  données  beaucoup  plus  certaines. 
Celte  exploration,  dont  l’idée  ingénieuse  appartient 
à  M.  Thuillier,  se  fait  en  maintenant  la  bouche  ou¬ 
verte  à  l’aide  d’un  corps  solide  placé  entre  les  dents 
molaires.  La  tète  du  malade  étant  fixée,  on  porte  le 
doigt  indicateur  de  l’une  ou  de  l’autre  main  le  long 
de  la  partie  moyenne  de  la  langue  jusqu’à  sa  base; 
delà,  en  passant  sur  l’épiglotte,  on  l’introduit  dans 
la  glotte,  et  le  diagnostic  est  dégagé  de  toute  incer¬ 
titude  lorsqu’on  reconnaît  par  le  toucher  une  tumeur 
molle  ou  une  espèce  de  bourrelet  au  pourtour  de 
l’ouverture  du  larynx.  Celte  exploration  offre  bien 
quelques  difficultés;  des  contractions  convulsives 
des  muscles  du  pharynx,  des  envies  de  vomir,  une 
suffocation,  etc.,  accompagnent  cette  exploration. 
Cependant,  malgré  les  difficultés  que  l’on  éprouve, 
le  spasme  qu’accompagne  cette  manœuvre  diminue 
lorsqu’on  persiste  un  certain  temps. 

L’angine  laryngée  œdémateuse  ne  peut  être  con¬ 
fondue  qu’avec  :  1°  le  croup  ;  2°  la  laryngite  aiguë  ; 
5°  la  phthisie  laryngée  ;  4°  l’asthme  ;  3°  l’asthme 
aigu  de  Millar  ;  6°  l’angine  de  poitrine;  7°  une  affec¬ 
tion  spasmodique  du  larynx  ;  8°  les  polypes,  les 
végétations  syphilitiques, ;etc.,  de  cet  organe;  9°  cer¬ 
tains  anévrysmes  de  l’aorte.  Chacune  de  ces  mala- 


(i)  C’est  dans  un  trouble  d’hématose  qu’il  faut  chercher 
la  cause  du  désaccord  qui  se  manifeste  parfois  entre  la  durée 
du  temps  où  agit  la  gêne  asphyxique  et  scs  résultats  mor¬ 
tels.  Cette  lésion  dans  l’hématose  est  d’ailleurs  démontrée 
par  la  coloration  de  la  face  des  malades ,  par  l’espèce  de 
calme  qui  marque  les  intervalles  des  accès,  par  l’état  du 
sang,  qui  est  foncé  en  couleur,  difficilement  coagulable, 
sans  caillots  polypiformes ,  peu  consistants,  altérations  qui 
dénotent  la  privation  de  l’oxygène  et  la  surabondance  de 
l’acide  carbonique. 


dies  a  des  signes  particuliers  et  caractéristiques,  et 
l’auscultation  de  la  poitrine  fournit,  dans  quelques- 
unes  de  ces  affections  ,  des  signes  tout  à  fait  étran¬ 
gers  à  l’angine  laryngée  œdémateuse. 

1°  Le  croupe stune  maladie  de  l’enfance;  l’angine 
laryngée  œdémateuse,  à  quelques  exceptions  près, 
appartient  à  l’âge  adulte.  M.  Louis,  dans  un  mé¬ 
moire  qu’il  a  lu  à  l’Académie  de  médecine  (1),  a  ras¬ 
semblé  quelques  faits  de  laryngite  membraneuse 
chez  les  adultes;  mais  l’affection  a  toujours  com¬ 
mencé  par  les  fosses  nasales  et  le  pharynx,  pour  de 
là  s’étendre  au  larynx;  de  sorte  que  ces  maladies 
appartiennent  plutôt  à  l’angine  couenneuse  ou  pa- 
lato-pharyngite  qu’à  la  laryngite  membraneuse  ou 
croup.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  y  a  bien  altération 
de  la  voix,  de  la  dyspnée,  de  l’anxiété  et  des  accès 
de  suffocation;  mais  le  croup  a  sa  toux  rauque,  re¬ 
venant  par  quintes,  s’accompagnant  d’un  bruit  par¬ 
ticulier  (croupale),  suivie  de  vomissements  de  beau¬ 
coup  de  mucosités ,  de  lambeaux  de  fausses  mem¬ 
branes  ou  d’une  fausse  membrane  entière:  dans  le 
croup,  l’inspiration  est  sifflante  et  sonore,  l’expira¬ 
tion  est  courte  et  difficile.  —  Dans  l’angipe  laryngée 
œdémateuse,  la  toux  est  étouffée,  suivie  d’expuition 
de  mucosités  gluantes  en  petite  quantité;  l’inspira¬ 
tion  est  courte,  incomplète  et  fréquente,  accompa¬ 
gnée  de  bruits  sui  g eneris  ;  l’expiration  est  libre. 

2*  La  laryngite  aiguë  a  quelque  analogie,  avec 
l’angine  laryngée  œdémateuse;  quelquefois  ce  ne 
sont  que  deux  périodes  d’une  même  affection.  — 
Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  il  y  a  gonflement 
de  la  membrane  muqueuse  laryngienne  ;  la  voix  est 
altérée,  rauque,  plus  ou  moins  complètement 
éteinte  ;  mais ,  dans  la  laryngite  aiguë  ,  à  moins 
d’une  tuméfaction  considérable,  on  ne  remarque 
pas  les  accidents  de  suffocation  qui  accompagnent 
ordinairement  l’angine  laryngée  œdémateuse.  Dans 
le  premier  cas,  il  existe  aussi  des  phénomènes  fé¬ 
briles  que  l’on  ne  retrouve  pas,  du  moins  au  même 
degré,  dans  l’angine  œdémateuse.  Dans  la  laryngite 
aiguë,  le  larynx  est  le  siège  d’une  douleur  aiguë  qui 
s’accroît  par  la  pression  et  par  le  passage  du  bol 
alimentaire  derrière  cet  organe;  il  y  a  aussi  de  la 
chaleur;  la  toux ,  au  dire  des  malades,  déchire  la 
partie  antérieure  de  la  gorge;  elle  est  sèche  et 
rauque  d’abord,  puis  devient  aiguë  et  provoque  la 
sortie  d’un  peu  de  mucus  écumeux;  la  respiration 
est  douloureuse  et  sifflante.  Dans  l’angine  laryngée 
œdémateuse ,  il  y  a  bien  quelquefois  de  la  douleur 
au  larynx,  mais  cette  douleur  n’est  jamais  accom¬ 
pagnée  de  chaleur;  la  toux  n’est  jamais  aiguë; 
l’inspiration  est  difficile  sans  être  douloureuse, 
l’expiration  est  libre. 

3°  La  phthisie  laryngée ,  quelle  que  soit  sa  cause, 
quelle  que  soit  la  rapidité  de  sa  marche  ,  sera  tou¬ 
jours,  comparativement  à  l’angine  œdémateuse  pri¬ 
mitive  ,  une  maladie  essentiellement  chronique. 
Quant  cette  dernière  est  consécutive,  ce  qui  est  bien 
plus  fréquent,  elle  est  le  plus  souvent  une  des  ter¬ 
minaisons  de  la  plflhisie  laryngée,  et,  dans  ce  cas, 
elle  n’est  plus  qu’un  symptôme  de  cette  dernière. 


(1)  Mém.  ou  Recherches  anat.-pathol.  sur  plusieurs  ma¬ 
ladies.  Paris,  1826. 
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On  peut  donc  présumer  le  développement  de  l’an¬ 
gine  œdémateuse ,  dans  le  cours  d’une  phthisie 
laryngée,  lorsqu’il  survient  une  dyspnée  extraordi¬ 
naire,  accompagnée  de  bruits  anormaux  annonçant 
la  difficulté  qu’éprouve  l’air  à  traverser  le  larynx  ; 
parla  différence  qui  existe  entre  l’inspiration  et  l’ex¬ 
piration  ,  et  les  autres  symptômes  que  nous  venons 
de  mentionner. 

4°  U  asthme.  Un  accès  d’asthme  ne  pourrait- il 
en  imposer  pour  une  angine  œdémateuse  ?  Au  pre¬ 
mier  abord,  on  est  tout  frappé  de  la  grande  confor¬ 
mité  des  phénomènes;  mais  un  seul  signe  suffit 
pour  établir  entre  les  deux  affections  un  intervalle 
immense.  Dans  l’angine  œdémateuse,  la  voix  est 
rauque  ou  complètement  éteinte;  dans  l’asthme,  la 
voix  est  toujours  sonore.  L’oppression,  dans  ce  der¬ 
nier,  arrive  subitement,  sans  cause  appréciable,  et 
ne  dure  (jue  quelques  heures  ;  tandis  que ,  dans 
l’angine  œdémateuse,  elle  vient  graduellement  et  sa 
durée  est  plus  longue.  Enfin,  l’inspiration  courte  et 
interrompue,  l’expiration  sifflante  ou  ronflante,  le 
sentiment  de  compression  et  de  resserrement  de  la 
poitrine  que  ressentent  les  malades,  et  l’absence  des 
bruits  anormaux  qui  annoncent  le  rétrécissement 
de  la  partie  supérieure  du  larynx,  contribuent  à 
faire  reconnaître  une  dyspnée  thoracique. 

3°  L'asthme  aigu  de  Millar.  Dans  l’asthme  aigu 
de  Millar,  la  suffocation  tient  au  spasme  de  la  poi¬ 
trine,  et  le  resserrement  convulsif  du  larynx  ,  lors¬ 
qu’il  a  lieu  ,  n’a  pas  été  précédé  ni  accompagné  des 
symptômes  caractéristiques  de  l’angine  laryngée 
œdémateuse. 

6°  L'angine  de  poitrine  est  caractérisée  par  un 
symptôme  qui  ne  permet  pas  de  la  confondre  avec 
l’angine  œdémateuse  :  c’est  une  douleur  vive,  lanci¬ 
nante,  qui  se  fait  sentir  d’une  manière  subite  der¬ 
rière  le  sternum,  plus  à  gauche  qu’à  droite,  à  la 
partie  moyenne  ou  supérieure  de  cet  os.  Il  existe, 
en  général ,  dans  l’angine  de  poitrine,  peu  de  trou¬ 
ble  dans  la  respiration  ;  elle  est  seulement  plus 
fréquente  :  c’est  la  violence  de  la  douleur  qui  fait 
craindre  la  suffocation  ;  c’est  elle  qui  force  les  ma¬ 
lades  à  se  presser  la  poitrine  ou  se  la  renverser  en 
arrière,  mais  tous  font  avec  facilité  de  profondes 
inspirations  ;  ce  n’est  que  lorsque  le  désordre  est 
devenu  considérable  que  la  respiration  est  gênée, 
tandis  que,  dans  l’angine  œdémateuse,  l'inspiration 
est  constamment  difficile. 

7°  Une  affection  spasmodique  du  larynx.  Chez 
les  femmes  hystériques,  la  difficulté  de  la  respira¬ 
tion  est  quelquefois  telle  pendant  les  accès,  que  l’on 
pourrait  prendre  un  spasme  du  larynx  pour  l'angine 
œdémateuse  ;  mais  la  durée  des  accès,  les  causes  qui 
les  produisent,  les  mouvements  convulsifs  qui  les 
accompagnent,  et  surtout  les  circonstances,  suffi¬ 
sent  pour  le  diagnostic. 

8°  Un  polype,  les  végétations  syphilitiques ,  etc., 
du  larynx ,  n’offrent  d’autres  symptômes  qu’une 
dyspnée  extraordinaire  qui  se  transforme  en  une 
suffocation  mortelle,  lorsque  la  tumeur,  par  l’effet 
de  la  croissance,  ou  bien  poussée  par  quelques 
efforts  expirateurs,  vient  s’interposer  entre  les  lè¬ 
vres  de  la  glotte.  Mais  quand  on  considère  :  1°  la 
marche  de  la  dyspnée  produite  par  les  polypes  ,  ou 
par  les  végétations  de  quelque  nature  qu’elles  soient, 


qui  est  toujours  très-lente  ;  2°  les  phénomènes  ex¬ 
térieurs  qui  les  accompagnent  et  les  circonstances 
commémoratives ,  on  peut  facilement  découvrir  la 
cause  véritable  de  l’affection  dyspnéïde. 

9°  Dans  certains  anévrysmes  de  l' aorte,  qui  com¬ 
priment  la  trachée,  la  respiration  devient  sifflante, 
difficile,  et  même  il  y  a  des  accès  de  suffocation  ; 
mais  la  gêne  du  larynx  n’existe  pas,  ou  n’est  pas 
constante,  et ,  dans  ce  dernier  cas  même,  l’examen 
scrupuleux  de  la  marche  de  la  maladie  peut  ordi¬ 
nairement  garantir  de  l’erreur. 

{La  suite  à  un  prochain  n°.) 


De  la  symptomatologie  de  l'hypochondrie  (1); 
par  M.  Miche  a.,  D.  M. 

(L’Expérience,  septembre  1844.) 

Considérations  générales.  —  Les  symptômes  de 
l’hypochondrie  sont  excessivement  nombreux  et  va¬ 
riés  ;  ils  appartiennent  à  toutes  les  classes  d’étals 
morbides;  ils  se  composent  de  troubles  des  facultés 
intellectuelles  et  affectives  ,  de  désordres  du  senti¬ 
ment,  de  lésions  du  mouvement  et  d’altérations  ma¬ 
térielles.  Mais  tous  n’ont  pas  une  égale  valeur,  tous 
ne  jouent  pas  le  même  rôle.  Quoi  qu’en  aient  dit 
beaucoup  d’auteurs,  ceux  qui  ne  roulent  point  sur 
les  facultés  intellectuelles  et  affectives  sont  les  moins 
importants.  Parmi  les  éléments  relatifs  à  ces  facultés, 
les  uns  sont  constants ,  pathognomoniques,  exclu¬ 
sivement  pi'opi'es  à  l’hypochondrie  ;  les  autres  sont 
variables,  accessoires,  communs  à  plusieurs  indivi¬ 
dualités  pathologiques. 

Les  phénomènes  constants ,  pathognomoniques , 
spécifiques ,  peuvent  se  subdiviser  en  symptômes 
subjectifs  ,  c’est-à-dire  révélés  par  le  seul  rapport 
des  malades  ,  manifestés  exclusivement  à  l’aide  du 
langage,  et  en  symptômes  objectifs ,  c’est-à-dire 
tombant  sous  les  sens  ,  se  traduisant  par  les  mou¬ 
vements  de  la  physionomie  et  l’excentricité  de  la 
conduite.  En  d’autres  termes  ,  les  uns  concernent 
plus  spécialement  les  pensées  ,  les  autres  plus  spé¬ 
cialement  les  actions. 

Ilypochondrie  primitive  ou  idiopathique.  — 
Sauvages ,  Cullen  ,  Darwin  ,  Georget ,  M.  Ealret  ont 
décrit  les  symptômes  de  ce  premier  mode  ;  mais 
aucun  d’eux  n’en  a  saisi  l’ensemble,  l’ordre  de  suc¬ 
cession  et  d’enchaînement  aussi  bien  que  M.  Dubois 
(d’Amiens).  Avec  cet  auteur  nous  y  admettons  trois 
périodes. 

La  première  est  caractérisée  par  un  désordre 
exclusivement  psychologique  ,  par  une  monomanie 
pure  et  simple. 

La  seconde  se  trouve  également  constituée  par  le 
trouble  mental;  mais  elle  offre,  de  plus,  des  lésions 
corporelles,  des  troubles  de  sensibilité  et  de  motilité 
dans  un  ou  plusieurs  organes. 

Enfin  ,  dans  la  troisième  ,  le  délire  s’accompagne 
d’altérations  matérielles,  coïncide  avec  des  désordres 
de  texture. 


(t)Ce  fragment  inédit  fait  partie  d’un  ouvrage  sous  presse, 
couronné  par  l'Académie  royale  de  médecine. 
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Entrons  dans  l’examen  détaillé  de  chacune  de 
ces  trois  périodes. 

Première  période.  —  Les  symptômes  exclusive¬ 
ment  intellectuels  et  affectifs  qui  la  caractérisent 
ont  été  longtemps  et  sont  encore  actuellement  re¬ 
gardés  par  plusieurs  auteurs  comme  une  simple 
prédisposition  au  développement  de  l’hypochondrie. 
Mais  celle  manière  de  voir  est  des  plus  erronées. 
Nous  montrerons  plus  loin  où  gît  et  en  quoi  consiste 
celte  prédisposition. 

Symptômes  constants  ,  pathognomoniques .  — 
Toutes  les  fois  qu’un  individu  ,  bien  portant  au 
physique ,  s’imagine  devoir  succomber  à  une  mala¬ 
die  actuelle  ou  qui  doit  l’atteindre  plus  ou  moins 
prochainement  ;  toutes  les  fois  que  celte  pensée 
fausse  devient  assez  fixe,  assez  exclusive  pour  con¬ 
stituer  un  délire  partiel ,  cet  individu  est  affecté  de 
la  première  période  du  mode  d’hypochondrie  dont 
il  s’agit.  Sans  doute,  ce  n’est  pas  toujours  de  l’ima¬ 
gination  seule  que  part  le  délire  :  des  sensations 
douloureuses  ou  bizarres  sur  un  point  quelconque 
de  l’économie  lui  servent  souvent  d’occasion;  mais 
comme  ces  sensations  sont  passagères  et  peu  déter¬ 
minées  ,  comme  elles  ne  se  lient  à  aucun  désordre 
corporel  notable,  suffisamment  posilifaux  yeux  de  la 
science;  comme,  d’ailleurs,  beaucoup  de  sujets  en 
éprouvent  a  chaque  instant  du  jour  sans  y  attacher 
d’importance,  sans  y  arrêter  leur  attention,  sans  se 
regarder  pour  cela  comme  malades  ,  on  peut  dire 
que  c’es^ici  l’imagination  ,  l’esprit ,  et  non  pas  le 
corps,  qui  offre  le  désordre  initiateur.  Quoi  qu’il  en 
soit ,  suivre  avec  anxiété  la  marche  de  sa  mala¬ 
die  soi-disant  grave  ,  dange?'euse  ,  mortelle  ,  et 
s'évertuer ,  se  torturer  V esprit  pour  en  trou  ver  le 
remède ,  voilà  ,  chez  l’hypochondriaque,  les  deux 
points  auxquels  se  rapportent  tous  les  symptômes 
moraux  constants  ,  nécessaires  ,  pathognomoni¬ 
ques. 

Symptômes  subjectifs.  —  Quelques  individus  ne 
s’expliquent  pas  sur  l'espèce  d’individualité  patho¬ 
logique  à  laquelle  ils  croient  devoir  succomber 
(obs.  1,  7,  8,  (51)  (1)  ;  d’autres,  au  contraire  ,  et  ce 
sont  les  plus  nombreux,  savent  très-bien  la  désigner. 
Ces  derniers  se  considèrent  comme  phthisiques 
(obs.  2, 3, 4, 19,  46)  ;  rongés  par  la  syphilis  (obs.  12, 
38,  33 , 67)  ;  en  proie  au  virus  de  la  rage  (obs.  16  , 
29,  31)  ;  atteints  d’anévrysme  du  cœur  (obs.  3,  26); 
de  la  piique  (obs.  71)  ;  de  diabète  (obs.  13)  ;  de  gas¬ 
tro-entérite  (obs.  43 , 63);  de  cancer  de  l’estomac 
(obs.  18);  d’hématémèse  (obs.  31);  de  maladies  or¬ 
ganiques  du  foie  (obs.  44, 60)  ;  de  cancer  à  la  matrice 
(obs.  38);  d’hydrothorax  (obs.  28);  de  dysenterie 
(obs.  38)  ;  d’hémorrhagie  utérine  (obs.  59).  Ils 
croient  à  une  apoplexie  (obs.  13  ,  40  ,  31  )  ;  à  une 
asphyxie  (obs.  36)  ;  à  une  aliénation  mentale  (obs. 
27)  imminente,  etc.,  etc.  Quelques-uns  prétendent 
que  leur  sang  est  arrêté  (obs.  38),*  que  leur  poitrine 
s’ouvre  (obs.  62);  que  leur  cerveau  ballotte  dans  le 
crâne  (obs.  2  et  71)  ;  qu’il  est  crispé,  ratatiné,  tiraillé 
en  divers  sens  (obs.  9)  ;  que  celte  boîte  osseuse  est 
vide  ou  à  peu  près  (obs.  67)  ;  que  la  luette  ,  qu’ils 


(1)  Ces  chiffres  renvoient  aux  observations  de  l’ouvrage 
que  M.  Michéa  va  publier  incessamment. 


regardent  comme  une  excroissance  morbide,  finira 
par  les  étouffer  (obs.  36)  ;  qu’un  serpent  leur  dévore 
les  entrailles  (obs.  34,  33);  qu’ils  sont  impuissants 
(obs.  22);  qu’ils  ont  la  pierre  (obs.  72)  ,  etc. ,  etc. 
Tantôt  leur  attention  se  concentre  sur  une  seule  de 
ces  maladies  imaginaires  (obs.  3,4,5);  tantôt ,  au 
contraire  ,  elle  se  fixe  sur  plusieurs  ,  dont  iis  sont 
atteints  soit  simultanément  ,  soit  successivement 
(obs.  51  ,  59).  Ils  se  préoccupent  encore  de  ftiille 
autres  objets  lugubres.  Leur  agonie  doit  cire  hor? 
rible  ,  ainsi  que  leur  mort  (obs  25).  Aperçoivent-ils 
dans  un  jardin  du  gazon  et  des  fleurs  ,  ils  pensent 
tout  aussitôt  au  cimetière  où  seront  déposés  leurs 
restes  (obs.  7).  Passent-ils  devant  la  porte  de  leur 
logis, l’imagination  la  leur  représente  tendue  de  noir  ; 
ils  y  voient  le  cercueil  qui  doit  renfermer  leur  corps, 
exposé  aux  yeux  de  la  foule  (obs  20).  Entendent-ils 
le  son  des  cloches  d’une  église,  ils  se  figurent  ouïr 
le  tintement  qu’elles  exécuteront  le  jour  de  leurs 
funérailles  (  obs.  7);  ils  désirent  faire  leur  testa¬ 
ment  (obs.  66  et  75).  Ils  s’impatientent,  s’emportent 
et  pleurent  quand  on  les  traite  de  malades  imagi¬ 
naires  (obs.  55  et  38);  ou  bien  ils  se  croient  mou¬ 
rants  lorsqu’on  a  l’air  trop  inquiet  à  leur  égard 
(obs.  73).  Tantôt  on  parvient  à  les  rassurer  un  peu 
et  pour  quelques  instants,  à  leur  persuader  qu’ils  ne 
sont  pas  aussi  dangereusement  malades  qu’ils  le 
prétendent  (obs. 75);  tantôt,  au  contraire,  tous  les 
raisonnements  du  médecin  échouent  contre  leurs 
terreurs,  tous  ses  discours  se  montrent  impuissants 
à  combattre  l’idée  de  gravité,  d’incurabilité  ,  qu’ils 
attachent  à  leur  affection  (obs.  47  ,  48 , 57).  Mais 
qu’on  leur  vante  beaucoup  un  médicament ,  qu’on 
le  leur  prône  comme  infaillible, et  tout  aussitôt  l’espé¬ 
rance  rentre  un  peu  dans  leur  cœur  (obs.  19). 

Symptômes  objectifs.  —  Ces  malades  ont  une 
physionomie  inquiète,  ils  cherchent  sans  cesse  à 
lire,  à  surprendre  sur  celle  du  médecin  le  jugement, 
le  pronostic  qu’il  porte  (obs.  18  et  22)  ;  ils  lisent  des 
ouvrages  de  médecine  (  obs.  2,  15,  23  et  71  );  ils 
en  apprennent  des  passages  par  cœur  (obs.  70);  ils 
réalisent  sur  leur  personne  chacun  des  symptômes 
qu’ils  y  trouvent  décrits  (obs.  58)  ;  ils  répandent  des 
larmes  sur  leur  sort  (obs.  42  et  43);  ils  pleurent 
surtout  à  la  vue  de  leur  femme  et  de  leurs  en¬ 
fants,  auxquels  ils  manifestent  force  regrets  d’une 
séparation  définitive  soi-disant  très  -  prochaine 
(obs.  58  et  75);  ils  les  rassemblent  à  chaque  in¬ 
stant  et  leur  adressent,  toujours  en  répandant  des 
larmes,  leurs  derniers  adieux  (obs.  13,  14,  50)  ;  ils 
rédigent  leur  testament  (obs.  58);  ils  envoient 
quérir  des  prêtres  pour  recevoir  d’eux  les  derniers 
sacrements  (obs.  47)  ;  ils  consultent  un  grand  nom¬ 
bre  de  médecins  de  localités  différentes  (obs.  21 , 
59,  61).  Non-seulement  iis  passent  avec  facilité  de 
l’un  à  l’autre,  mais  parfois,  quand  ils  ne  se  trouvent 
pas  soulagés,  ils  les  accablent  d’épithètes  injurieuses 
ou  de  menaces  (obs.  58,  73).  Alors,  tout  en  deses¬ 
pérant  des  efforts  du  médecin,  ils  reviennent  tou¬ 
jours  à  la  médecine  (1).  S’ils  ne  demandent  plus 


(1)  Par  celte  phrase  :  Mclancholicos  perpetuo  medicinam 
appetere,  Aristote  veut  très-prohablcmenl  désigner  les  by- 
pochondriaques. 
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avis  aux  hommes  sérieux,  aux  savanls  véritables, 
ils  s’adressent  aux  charlatans  (obs.  47),  aux  .com¬ 
mères  (obs.  44),  aux  homœopathes  et  aux  somnam¬ 
bules  (obs.  24  ).  lis  écrivent  aux  personnes  du 
monde  qui  passent  pour  avoir  eu  des  maladies 
semblables  à  celles  dont  ils  se  croient  affectés,  afin 
de  connaître  les  remèdes  qui  ont  contribué  à  leur 
guérison  (obs.  21).  lis  demandent  aux  médecins 
quêteurs  consultations  soient  accompagnées  d’un 
grand  nombre  de  détails  (obs.  21);  ils  tiennent  un 
journal  où  sont  notées,  presque  heure  par  heure, 
les  moindres  modifications  qui  surviennent  dans 
leur  état,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence 
des  mollifications  nombreuses  et  variées  auxquelles 
iis  sev soumettent  (obs.  21).  Plusieurs  vont  plus  loin 
que  l’Argan  de  Molière,  qui  voulait  marier  sa  fille 
à  un  médecin,  afin  d’avoir  à  côté  de  soi  une  source 
toujours  ouverte  de  consul  talions,  d’ordonnances  et 
de  reincdes  :  ils  quittent  la  carrière  à  laquelle  ils 
se  livraient  pour  se  faire  médecins  eux-mèmcs 
(obs.  G7,  70,  71).  D’autres,  dans  la  crainte  de  com¬ 
promettre  leur  santé  et  leur  vie,  ne  se  promènent 
point  à  pied  (obs.  41),  évitent  de  se  mettre  en  voyage, 
de  sortir  de  leur  chambre  (obs.  13,  24,  42),  de  pren¬ 
dre  de  l’exercice,  de  faire  un  pas  (obs.  47).  Pour  le 
même  motif,  ils  restent  couchés  une  grande  partie  du 
jour  (obs.  47),  ou  ne  quittent  jamais  leur  lit  (obs.  23, 
59,  GO)  ;  ils  ne  parlent  que  par  signes  (obs.  59),  ou 
refusent  toute  espèce  d’aliments  (obs.  17). 

Ils  ne  reculent  pas  devant  les  moyens  chirurgi¬ 
caux,  quoiqu’on  les  prévienne  de  la  violence  des 
douleurs  qu’ils  causent,  quand  une  fois  ils  sont  bien 
persuadés  que  ces  moyens  peuvent  sauver  leur 
existence  (obs.  G2).  lis  réclament  même  des  opéra¬ 
tions  sanglantes  de  leur  propre  autorité  et  persistent 
dans  leur  résolution  malgré  le  conseil  des  méde¬ 
cins  (obs.  5G). 

Les  hypochonilriaques  dont  l’attention  se  porte 
sur  les  viscères  thoraciques  examinent  avec  un 
soin  extrême  toutes  les  mucosités  qu’ils  expecto¬ 
rent  (obs.  19);  ils  palpent  à  chaque  instant  les  bat¬ 
tements  de  leur  cœur  et  ceux  de  leur  pouls  (obs.  15, 
G3).  D’autres,  qui  tremblent  au  sujet  des  organes  gé¬ 
nito-urinaires,  explorent  minutieusement  les  nuages, 
les  sédiments,  les  moindres  modifications  de  couleur 
qui  surviennent  dans  leur  urine  (obs.  71).  Un  hy- 
pochondriaque,  dont  parle  Louyer-Villermay,  avait 
consacré  un  appartement  tout  entier  à  recevoir  les 
vases  où  il  déposait  ce  liquide;  il  en  avait  une 
collection  nombreuse,  un  pour  chaque  jour  de  la 
semaine,  elles  passait  très-souvent  tous  en  revue. 
Les  femmes,  afin  de  prévenir  une  hémorrhagie 
utérine  soi-disant  imminente,  s’introduisent  dans 
le  vagin  des  tampons  énormes  de  charpie  (obs.  54). 
Quelques  individus  ne  sortent  pas  sans  un  miroir, 
à  l’aide  duquel  ils  inspectent  sans  cesse  leur  visage, 
ou  bien  ils  flairent  toutes  les  parties  de  leur  corps, 
auquel  ils  trouvent  une  odeur  de  cadavre  (obs.  71). 
Ceux  qui  se  préoccupent  des  fonctions  digestives 
regardent  la  couleur  et  les  enduits  de  leur  langue 
(obs.  15  et  75)  ;  ils  pèsent  et  mesurent  leurs  aliments 
(obs.  21,  4  i  et  G3).  Non-seulement  ils  examinent 
leurs  garderobes,  mais  ils  eu  comptent  encore  les 
fragments,  iis  prennent  la  dimension  de  leur  dia¬ 
mètre  (obs.  21). 
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Joseph  Frank  mentionne  le  fait  d’un  individu 
de  Vienne  qui  mâchait  seulement  ses  aliments,  en 
ingurgitait  l’extrait  et  mettait  île  côté  le  résidu,  afin 
de  le  présenter  à  l’examen  de  son  médecin.  I!  parle 
aussi  d’un  habitant  des  confins  de  la  Lithuanie  qui 
se  rendait  chaque  semaine  en  Prusse,  chez  son  mé¬ 
decin,  avec  des  vases  remplis  de  ses  matières  fé¬ 
cales.  Enfin,  il  cite  un  de  ses  condisciples  qui,  se 
croyant  faussement  attaqué  d’une  maladie  bilieuse, 
portail  tous  les  jours  la  langue  à  ses  excréments. 

Les  phrases  suivantes,  tirées  du  journal  tenu  par 
un  de  nos  hypochondriaques  (obs.  21)  :  «  J’ai  rendu 
à  mon  réveil,  à  cinq  heures,  deux  ou  trois  gros 
vents  sonores,  et  plus  tard  quelques  autres,  soit 
dans  le  lit,  soit  levé.  —  Mon  café,  pris  avec  un  peu 
trop  de  cassonade  grise,  m’a  pesé.  Pris  avec  de  la 
cassonade  blanche,  il  m’a  encore  pesé.  —  Je  me 
suis  levé  a  deux  heures  un  quart  et  me  suis  recou¬ 
ché  à  quatre,  parce  que  mes  crachats  ne  sortaient 
pas  aussi  bien  que  lorsque  j’étais  couché;  »  ces 
phrases  sont  presque  aussi  comiques  que  ces  pa¬ 
roles  d’Argan  :  «  Combien  faut-il  mettre  de  grains 

de  sel  dans  un  œuf? .  M.  Purgon  m’a  dit  de 

me  promener  le  malin  dans  ma  chambre,  douze 
allées  et  douze  venues;  mais  j’ai  oublié  de  lui  de¬ 
mander  si  c’est  en  long  ou  en  large.  » 

Nous  devons  nous  arrêter  là  dans  l’énumération 
des  symptômes  pathognomoniques.  Faire  connaître 
toutes  les  idées  bizarres,  tous  les  actes  ridicules  ou 
dégoûtants  des  hypochondriaques  serait  non-seu¬ 
lement  une  œuvre  fastidieuse  ,  mais  encore  une 
tâche  impossible,  car  ces  idées  et  ces  actes  varient 
a  l’infini. 

Tous  ces  symptômes  ne  sont  pas  nécessaires  pour 
constituer  la  première  période  de  l’hypochondrie 
primitive  ou  idiopathique  :  il  suffit  de  l’existence 
d’un  certain  nombre. 

lis  appartiennent  aussi  aux  autres  degrés  de  l’hy- 
pochondrie,  et  à  son  autre  forme,  puisqu’ils  sont 
pathognomoniques.  Nous  avons  cru  devoir  les  ras¬ 
sembler  tous  ici  et  isoler  ceux  qui  se  trouvaient 
liés  avec  des  phénomènes  d’un  autre  ordre,  avec 
des  lésions  physiques,  afin  d'en  former  un  tableau 
plus  complet  et  plus  saillant. 

Symptômes  variables ,  accessoires .  —  lis  sont 
communs  à  presque  toutes  les  espèces  de  lypémanie, 
lis  consistent,  dans  la  recherche  de  la  solitude  (obs.  9, 
27  et  72),  dans  l’indifférence  ou  la  haine  à  l’égard 
de  sa  famille  (obs.  2,  7,  10  et  11),  dans  l’insomnie 
(obs.  72),  les  rêves  pénibles  et  agités  (obs.  5,  44, 
44  et  73),  les  reveils  en  sursaut  (obs.  75),  dans  rem- 
portement  à  la  moindre  contrariété  (obs.  23),  dans 
une  légère  confusion  des  idées  (obs.  73),  etc.,  etc. 

Deuxième  période . —  Dans  la  première  période, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  les  symptômes  sont 
exclusivement  relatifs  aux  facultés  intellectuelles 
et  affectives;  dans  la  seconde,  aux  phénomènes 
psychologiques  dont  i!  s’agit  s’ajoutent  des  symp¬ 
tômes  d’un  ordre  différent,  des  névroses  de  la  sen¬ 
sibilité  et  de  la  motilité. 

Un  fait  incontestable  et  depuis  longtemps  élalVi, 
en  physiologie  comme  en  pathologie,  c’est  l'influence 
du  moral  sur  le  physique  et  du  physique  sur  le  mo¬ 
ral.  Sans  admettre,  avec  Slahl,  que  l’âme  commande 
entièrement  à  l’organisme,  qu’elle  peut  produire 
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toutes  les  lésions  du  corps ,  on  ne  doit  cependant 
point  se  refuser  à  croire  <jue,  dans  certains  cas, 
l’imagination  seule  suffit  à  réaliser  des  maladies 
physiques,  des  phénomènes  qui  échappent  habi¬ 
tuellement  à  l’empire  de  la  volonté.  L’esprit  et  la 
matière,  la  pensée  et  l’étendue  n’étant  que  des  con¬ 
séquences  d’un  même  principe,  des  attributs  d’une 
même  force,  des  modes  d’une  meme  loi,  quoi  d’éton- 
nant  qu’ils  s’enchaînent,  se  modifient,  se  pénètrent 
réciproquement  ! 

Zimmermann  rapporte  le  cas  suivant  qu’il  em¬ 
prunte  à  Falconet  (I).  Une  femme  aperçut  dans  une 
église  une  personne  dont  la  figure  était  couverte  de 
taches.  Elle  crut  (pie  ces  taches  étaient  celles  de  la 
variole,  mais  il  n’en  était  rien.  Elle  eut  si  peur  d’être 
affectée  de  cette  maladie  qu’elle  ne  tarda  pas  à  la 
contracter  réellement.  Un  jeune  homme  ,  toujours 
selon  Zimmermann  (2),  avait  louché  le  cadavre  d’un 
individu  qui  était  mort  du  pourpre.  Ses  amis,  afin 
d’éprouver  son  courage,  lui  représentèrent  celte 
maladie  comme  contagieuse.  11  se  le  figura,  et  sa 
crainte  fut  telle  qu’il  en  offrit  tous  les  caractères  au 
bout  de  quelques  jours.  Nous  pourrions  encore 
citer  beaucoup  d’autres  exemples  analogues.  Or, 
puisqu’il  en  est  ainsi,  puisque  des  lésions  de  texture 
peuvent  être  déterminées  sous  l’influence  exclusive 
d’une  idée,  l’imagination  peut  à  plus  forte  raison 
produire  des  lésions  dynamiques,  quand  elle  s’exerce 
trop  sur  les  actes  de  l’économie,  quand  elle  écoute, 
en  quelque  sorte,  fonctionner  les  organes  du  corps 
dont  elle  dépend. 

Afin  d’introduire  quelque  méthode  dans  le  nom¬ 
bre  immense  des  symptômes,  il  est  indispensable  d’y 
établir  des  variétés.  M.  Dubois  (d’Amiens)  en  admet 
six,  qu’il  range  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  La  monomanie  hypochondriaque  ; 

2°  La  monomanie  pneumo-cardiaque  ; 

5°  La  monomanie  encéphalique; 

4°  La  monomanie  aslhéniaque  ; 

o°  La  monomanie  noslalgiaque  ; 

6°  La  monomanie  hydrophobiaque  (5). 

Si  les  trois  premières,  qui  se  fondent  sur  des  élé¬ 
ments  propres  à  la  maladie,  inhérents  à  son  essence  ; 
sur  ce  que  l’esprit  s’affecte  au  sujet  de  tel  ou  tel 
appareil  anatomique,  autour  duquel  l’attention  se 
concentre,  et  non  pas  sur  l’existence  de  phéno¬ 
mènes  variables,  mobiles,  etrangers  à  l’affection,  ou 
sur  des  différences  de  causes  ;  si,  disons-nous,  les 
trois  premières  variétés  nous  semblent  devoir  être 
conservées,  il  n’en  est  pas  de  même  des  trois  autres. 
En  effet,  l’expression  de  monomanie  asthéniaque , 
sous  laquelle  M.  Dubois  (d’Amiens)  comprend  tous 
les  malades  qui  se  plaignent  d’éprouver  de  la  fai¬ 
blesse,  de  l'accablement,  de  l’anéantissement  dans 
la  plupart  des  organes,  celte  expression  nous  sem¬ 
ble  moins  heureuse  (pie  les  précédentes,  en  ce  que, 
n’impliquant  point  la  notion  de  siège,  elle  tend  à 
faire  confondre  les  variétés  entre  elles,  puisque 
l’asthénie  est  une  forme  générale,  un  mode  patho¬ 
logique  propre  à  tous  les  appareils  anatomiques. 


D’ailiçurs,  si  on  admettait  celte  quatrième  variété, 
il  n’y  aurait  pas  de  raison  pour  ne  pas  admettre 
aussi  une  monomanie  sthénioque ;  car  il  y  a  des 
individus  qui  accusent  de  la  surexcitation,  une 
force  anormale, dans  plusieurs  ou  toutes  les  parties 
du  corps. 

Quanta  la  cinquième,  elle  doit  être  rejetée,  non 
avenue  par  d’autres  motifs,  «  Pour  qu’on  puisse 
dire  (c’est  M.  Dubois  (d’Amiens)  lui-même  qui  parle) 
qu’il  y  a  variété,  il  faut  que  tout  en  retrouvant  les 
éléments  fondamentaux  de  l’alfection-mère,  il  faut, 
dis-je,  qu’on  observe  certains  traits  assez  saillants 
pour  faire  prendre  à  la  maladie  une  physionomie 
toute  spéciale  (1).  »  Or,  nous  ne  retrouvons  pas  ici 
les  éléments  fondamentaux  de  l’hypochondrie.  La 
nostalgie  est  une  lypémanie  spéciale,  qui  consiste 
dans  l’exagération  de  l’attachement  pour  le  lieu  na¬ 
tal.  L’objet  du  délire  partiel  n’est  plus  la  terreur 
non  motivée  de  la  mort,  mais  l’amour  extrême  de  la 
patrie,  le  besoin  violent  de  revoir  le  toit  paternel. 
La  nostalgie  peut  très-bien  coïncider  avec  l’hypo- 
chondrie  :  ces  deux  espèces  de  délire  partiel  ne 
s’excluent  nullement;  toutefois  elles  ne  peuvent 
jamais  être  identiques  ;  elles  diffèrent  autant  par  leur 
principe  (pie  par  leurs  conséquences. 

Nous  adressons  à  la  sixième  variété,  à  la  inono- 
manie  hydrophobiaque ,  le  même  reproche  que 
nous  avons  fait  à  la  quatrième  ,  à  la  monomanie 
asthéniaque»  Elle  doit  être  rejetée,  à  moins  d’ad¬ 
mettre  autant  de  variétés  (|ue  d’individualités  patho¬ 
logiques  sur  la  crainte  desquelles  peut  se  fixer  l’at¬ 
tention  des  hypochondriaques  ;  ce  qui,  loin  de 
simplifier  la  question,  deviendrait  un  véritable  chaos. 
11  est  beaucoup  plus  logique  de  l’identifier  avec  la 
troisième,  avec  la  monomanie  encéphaliaque ,  puis¬ 
que  l’hydrophobie  est  une  affection  du  cerveau. 

Enfin,  il  en  est  une  autre  que  M.  Dubois  (d’A¬ 
miens), a  oublié  de  signaler  :  c’est  celle  dans  laquelle 
les  malades  s’occupent  exclusivement  des  organes 
génito-urinaires,  dans  laquelle  ils  croient  avoir  la 
syphilis,  des  calculs  dans  la  vessie,  des  cancers  à 
l'utérus,  etc.  Réparant  cet  oubli,  nous  la  nommerons 
m  o  n  o  m  a  n  i  e  gënito- cystiaq  uc . 

Nous  réduisons  donc  à  quatre  les  six  variétés 
établies  par  M.  Dubois  (d’Amiens),  et  nous  les  appe¬ 
lons  monomanies  hypochondriaque  ,  pneumo- 
ca  )  ’ diaqu  e ,  cncéphaliaq  u  e ,  g  en  ito cystiaque . 

Or  donc,  à  la  seconde  période,  dans  ta  monomanie 
hypochondriaque ,  l’imagination  réalise  les  symp¬ 
tômes  qui  constituent  les  névroses  de  l’appareil  de 
la  digestion  :  i!  survient  de  l’anorexie  (obs.  2  ,  17, 
19),  ou  un  appétit  vorace,  de  la  boulimie  (obs.  19  , 
41,  42)  ;  de  simples  pesanteurs  (obs.  15),  ou  bien  de 
véritables  douleurs  épigastriques  (obs.  10),  (pie  les 
malades  comparent  à  des  torsions  ou  des  tiraille¬ 
ments  (obs.  11).  11  existe  aussi  des  douleurs  abdo¬ 
minales  (obs.  21,  27),  quelquefois  accompagnées  de 
chaleur  mordicante  (obs.  21  ,  55).  Ces  douleurs  se 
manifestent  tantôt  de  suite  après  le  repas  ,  tantôt 
deux  ou  trois  heures  plus  tard  (obs.  21).  Elles  se 
propagent  jusque  dans  le  dos  (obs.  2,  47,  55).  Elles 
ne  surviennent  quelquefois  que  dans  un  seul  côté 


(1)  Traité  de  l’expérience,  livre  5,  chap.  II. 

(2)  Ibid. 

(3)  Ouvrage  cité,  p.  229  et  seq. 


(I)  Ouvrage  cité,  p.  228. 
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du  ventre  (obs.  47).  Certains  individus  disent  éprou¬ 
ver  a  l’épigastre  ou  tout  autour  de  la  ceinture 
une  conslrietion  semblable  à  celle  qui  serait  déter¬ 
minée  par  une  corde  (obs.  2  ,  42).  La  chaleur  du 
ventre  augmente  par  celle  du  lit  (obs.  21).  On  ne 
peut  se  coucher  sur  les  côtés  (obs.  21).  Il  existe  des 
renvois  ,  des  éructations  (obs.  19 , 24) ,  des  flatuo¬ 
sités,  des  borborygmes  (obs.  24,  58,  42);  ces  flatuo¬ 
sités  ,  ces  borborygmes  produisent  au-dessous  des 
côtes  un  gonflement  qu'on  soulage  par  la  pression 
(obs.  55).  L’expulsion  des  gaz  amène  une  diminu¬ 
tion  notable  du  malaise  (obs.  21).  L’abdomen  est 
quelquefois  revenu  sur  lui-même,  contracté  vers 
l’épine  dorsale  (obs.  21).  La  digestion  s’opère  lente¬ 
ment  (obs.  17);  il  survient  des  nausées  (obs.  18,  44, 
55),  des  vomissements  (obs.  15,  18,  44),  des  flux  de 
matières  glaireuses  avant  ou  après  les  repas  (obs. 
41),  de  la  constipation  (obs.  19,  21 , 24 , 27  ,  55) , 
seule  ou  réunie  à  la  diarrhée  (obs.  19,  55).  Des  bat¬ 
tements  extraordinaires  à  la  région  épigastrique  , 
aux  hypochondres  ou  dans  quelque  autre  partie  de 
l’abdomen,  battements  sensibles  à  la  main,  quelque¬ 
fois  même  à  l’œil,  et  fort  incommodes,  peuvent  aussi 
se  manifester,  suivant  plusieurs  auteurs. 

Schmidtmann  dit  avoir  observé  souvent  ces  pul¬ 
sations.  M.  Brachet  assure  n’avoir  presque  jamais 
vu  ce  symptôme  manquer.  Quant  à  nous,  parmi  les 
faits  consignés  dans  cet, ouvrage,  à  l’exception  d’un 
seul  cas  de  battement  à  l’aine  droite  (obs.  55) ,  nous 
ne  le  voyons  nullement  apparaître.  Quoi  qu’il  en 
soit,  d’où  peuvent  dépendre  ces  pulsations  extraordi¬ 
naires  ?  Le  problème  vaut  la  peine  d’être  examiné, 
et  les  auteurs  l’ont  résolu  d’une  manière  diverse. 
Schmidtmann  les  attribue  à  une  oscillation  spasmo¬ 
dique  des  fibres  musculaires  de  l’estomac  et  des 
intestins.  Il  fonde  son  opinion  sur  ce  fait ,  savoir  , 
(pie  souvent  les  battements  abandonnent  l’épigastre 
pour  se  porter  sur  les  bras,  les  cuisses  ou  les  jambes, 
et  revenir  ensuite  à  leur  point  de  départ.  M.  Allan 
Burns  en  trouve  la  cause  dans  une  contraction  ner¬ 
veuse  du  diaphragme.  M. Barras,  tout  en  adoptant 
ces  explications  pour  certains  cas,  pense  avec  Bon¬ 
net,  Senac,  Morgagni,  Parry,  Albers  de  Brême,  que 
le  spasme  qui  produit  ces  pulsations  se  passe  très- 
souvent  dans  les  gros  vaisseaux  artériels  du  bas- 
ventre  ,  par  la  raison  qu’il  existe  beaucoup  de  cir¬ 
constances  où  elles  sont  isochrones  aux  battements 
du  pouls,  des  carotides  et  des  autres  artères  super¬ 
ficielles.  Du  reste,  ce  qu’il  importe  d’établir,  ce  sont 
les  caractères  au  moyen  desquels  on  peut  les  dis¬ 
tinguer  des  pulsations  propres  aux  anévrysmes  de 
l’aorte  abdominale  ,  car  la  méprise  a  été  plusieurs 
fois  commise.  Schmidtmann  prétend  que  leur  défaut 
d’isochronisme  avec  les  battements  du  cœur  et  du 
pouls  suffit  à  les  faire  reconnaître.  Mais  ce  caractère 
n’a  de  valeur  que  dans  un  seul  cas  ,  c’est-à-dire 
lorsque  les  pulsations  dont  il  s’agit  tiennent  à  une 
contraction  spasmodique  du  diaphragme  ou  de  la 
couche  musculeuse  des  intestins.  Selon  M.  Albers  , 
les  pulsations  nerveuses  apparaissent  soudainement, 
sont  d’abord  violentes,  puis  perdent  leur  intensité 
après  une  certaine  durée  ;  les  battements  anévrys¬ 
maux,  au  contraire, se  développent  lentement,  aug¬ 
mentent  d’énergie  par  degrés.  Ce  qui  distingue  en¬ 
core  mieux  les  premières  ,  d’aprcs  M.  Barras  ,  qui 


emprunte  ce  caractère  à  Lorry,  c’est  qu’elles  sont 
intermittentes ,  et  les  autres  continues. 

Voilà,  non  pas  tous  ,  mais  les  principaux  phéno¬ 
mènes  qui  constituent  l’hypochondrie  primitive  à 
sa  seconde  période,  quand  l’attention  des  malades 
se  dirige  vers  l’appareil  delà  digestion,  quand  existe 
la  première  variété  ,  la  mouomanie  / ujpo ch, on ciri ci- 
que  de  M.  Dubois  (d’Amiens).  Ces  symptômes  sont, 
comme  ou  voit ,  tous  ceux  de  la  gastralgie  ou  de 
l’entéralgie,  qui  s’ajoutent  aux  caractères  pathogno¬ 
moniques,  au  trouble  spécial  des  facilités  intellec¬ 
tuelles  et  affectives,  à  l’idée  fixe  ,  à  la  monomanie 
de  la  crainte  d’une  maladie  mortelle. 

Les  névroses  de  l’appareil  delà  digestion  accom¬ 
pagnent  l’idée  fixe,  la  monomanie  dont  il  s’agit,  bien 
plus  fréquemment  que  les  névroses  des  autres  appa¬ 
reils.  Eiles  coïncident  si  souvent  avec  elle,  que  les 
anciens,  s’abusant  sur  leur  valeur,  prenant  lesubor- 
donné  pour  l’essentiel ,  regardaient  ces  phénomènes 
comme  les  éléments  nécessaires,  les  symptômes 
pathognomoniques  de  l’hypochondrie,  et  que  beau¬ 
coup  de  modernes  en  ont  fait  et  en  font  encore 
autant.  Du  reste,  on  s’explique  très-bien  pourquoi 
l’imagination  frappée  des  hypochondriaques  se  dirige 
si  fréquemment  vers  le  tube  digestif,  le  choisit  si 
communément  pour  l’objet  de  ses  terreurs.  Les 
fonctions  de  ce  tube  jouent  un  rôle  immense  dans 
la  vie.  Elles  ne  peuvent  pas  se  soustraire  à  l’atten¬ 
tion  aussi  facilement  que  celles  du  cœur  ,  du  pou¬ 
mon,  de  l’encéphale,  etc.  Ces  derniers  organes  nous 
occupent  peu,  parce  qu’habituellement  rien  ne  nous 
y  fait  penser.  II  n’en  est  pas  de  même  du  tube  di¬ 
gestif.  L’homme  a  beau  planer  au-dessus  de  la  na¬ 
ture  extérieure,  se  plonger  dans  le  domaine  des 
idées  pures,  se  nourrir  d’abstractions,  s’enivrer  de 
métaphysique,  il  est  sans  cesse  rappelé  ail  monde 
des  corps,  aux  ennuis  de  l’existence  matérielle  par 
le  besoin  impérieux  d’alimentation  ,  de  réparation 
nutritive,  par  celui  non  moins  pressant  d’excrétion 
stercorale.  Devant  la  faim,  la  soif,  l’exonération  , 
Ces  nécessités  dont  le  cri  se  fait  entendre  à  chaque 
instant  du  jour  ,  les  exaltations  du  spiritualisme 
s’évanouissent.  Dans  ces  moments,  l’homme  quitte 
malgré  lui  le  ciel  pour  la  terre;  d’ange,  étal  auquel 
ii  aspirait,  il  redevient  forcément  animal.  L’imagi¬ 
nation'  est  aussi  plus  apte  à  réaliser  les  névroses  de 
l’appareil  digestif  que  celles  des  autres  organes  , 
parce  que  c’est  celui  qui  a  les  sympathies  les  plus  nom¬ 
breuses,  les  connexions  les  plus  intimes  avec  l’âme. 
Si  le  cerveau  ,  comme  on  l’a  dit ,  est  le  monarque 
des  viscères  ,  l’estomac  en  est  le  premier  ministre. 

Dans  la  seconde  variété,  quand  les  malades  se 
préoccupent,  non  plus  du  tube  digestif,  mais  du 
cœur  ou  des  poumons,  ils  éprouvent  des  palpitations 
(obs.  7,  15,  17,  19,  22,  27,  40),  de  la  dyspnée,  des 
étouffements  (obs.  7,  13,  16,  17),  des  constriclions 
de  la  poitrine  (obs.  19),  dés  syncopes  (obs.  40),  etc. 

Dans  la  troisième  ,  où  l’attention  est  dirigée  vers 
l’encéphale  ,  il  survient  des  sensations  variées  à  la 
tète.  Tantôt  c’est  une  douleur  lancinante  (obs. 73)  ou 
sourde  (obs.  2,10),  une  lourdeur  seulement  (obs. 
2,  7),  ou  alternativement  une  pesanteur  considérable 
ou  une  grande  légèreté  (obs.  10)  ;  une  sensation  de 
compression  (obs.  2);  tantôt  ce  sont  de  fausses  per¬ 
ceptions,  dos  hallucinations  de  la  vue  (obs.  54,  75) 
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ou  île  l’ouïe.  Les  malades  ont  des  sifflements  (obs. 
17, 415), des  bourdonnements  (obs.  2,7)  ;  iisentendent 
des  bruits  qu’ils  comparent  au  roulement  du  tam¬ 
bour  (obs.  17),  aux  vagues  de  la  mer  (obs.  7),  à  ceux 
de  grelots  qui  seraient  contenus  dans  le  crâne  (obs. 
JJ),  à  celui  d’un  bouillonnement  qui  aurait  lieu  à  la 
partie  frontale  (obs.  10).  !1  se  manifeste  des  vertiges 
(obs.  41),  des  étourdissements  (obs.  22,  41),  etc. 

Les  individus  qui  s’imaginent  être  affectés  de  la 
rage  ont  horreur  de  l’eau  (obs.  29) ,  éprouvent  des 
contractions  spasmodiques  du  pharynx  dès  qu’ils 
essaient  de  boire  (obs.  74),  etc.,  etc. 

Dans  la  quatrième  variété  ,  dans  la  monomanie 
génito-cystiaque  ,  les  malades,  à  force  de  se  croire 
faussement  en  proie  à  la  syphilis  ,  aux  calculs  vési¬ 
caux  ,  etc.,  Unissent  par  ressentir  des  douleurs  et 
autres  phénomènes  nerveux  dans  l’appareil  génito- 
urinaire. 

Dans  ce  tableau  des  désordres  de  la  sensibilité  et 
de  la  motilité,  qui  caractérisent  la  seconde  période 
de  l’hypochondrie  primitive,  nous  sommes  allé  peut- 
être  trop  loin,  c’est-à-dire  nous  avens  groupé  autour 
de  chaque  appareil  anatomique  des  symptômes  qui 
n’ont  point  toujours  été  déduits  exclusivement  de 
l’analyse  des  cas  d’hypochondrie  idiopathique  ,  à  la 
période  dont  il  s’agit,  rassemblés  dans  la  première 
partie  de  cet  ouvrage  ;  mais  le  désir  d’introduire  de 
l’ordre  dans  l’étude  deces  phénomènes,  si  nombreux, 
si  variés,  si  disparates,  que  beaucoup  d’auteurs  ont 
renoncé  à  leur  classification,  ce  désir  nous  imposait 
le  devoir  d’un  léger  sacrifice  à  l’arbitraire.  Quoi  qu*il 
en  soit  ,  l’observation  et  l’analogie  nous  forcent  à 
reconnaître  que  ,  par  le  fait  seul  d’une  imagination 
troublée  ,  sous  l’influence  exclusive  de  la  crainte 
extrême  d’être  affecté  d’une  maladie  mortelle  ,  il 
arrive  une  époque,  dans  le  cours  de  l’hypochondrie, 
où  l’intelligence  n’est  plus  dérangée  isolement,  mais 
où  son  désordre  engendre  celui  de  la  sensibilité  et 
de  la  motilité  ;  où  l’innervation  de  l'appareil  digestif 
s’altère  ,  quand  l’attention  se  dirige  du  côlé  île  cet 
appareil  ;  celle  de  l’appareil  circulatoire,  quand  l’es- 
prit  s'affecte  à  son  égard  ,  et  ainsi  de  l’innervation 
des  autres  appareils. 

Les  lésions  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  sont, 
dans  le  principe,  très-limitées,  exclusivement  bornées 
au  système  d’organes  qui  est  devenu  l’objet  plus 
spécial  de  la  terreur  des  hypochondriaques  ;  mais 
bientôt  il  n’en  est  plus  ainsi,  elles  ne  tardent  pas,  en 
vertu  du  consensus  ,  de  l’unité  propre  à  l’économie  , 
à  irradier,  à  se  communiquer  à  tous  les  autres  appa¬ 
reils  anatomiques.  Alors,  au  lieu  d’une  névrose  par¬ 
tielle,  circonscrite,  vous  avez  une  névrose  générale; 
ce  qu’on  appelle  vulgairement  une  névropathie .  A 
ce  moment ,  à  l’ensemble  des  symptômes  que  nous 
venons  de  rattacher  à  chaque  appareil,  s’ajoutent  les 
phénomènes  suivants  :  les  malades  sentent  des 
bouffées  de  chaleur  leur  monter  au  visage  (obs.  2,  19, 
47)  ou  ailleurs  (obs.  20),  ils  éprouvent  aussi  une  al¬ 
ternative  de  froid  et  de  chaud  (obs.  38),  une  faiblesse 
générale  (obs.  10),  ou  alternativement  de  la  force  et 
un  grand  accablement  (obs.  42),  un  malaise  aux 
extrémités  supérieures  et  inférieures  (obs.  20),  des 
engourdissements  et  des  fourmillements  dans  ces 
mêmes  ex 1 1  émités  (obs. 17, 47),  des  crampes  (obs.  33), 
des  constriclions  à  la  gorge  (obs.  7,  47),  des  spasmes 


généraux  (obs.  16).  Ils  rendent  à  chaque  instant  une 
urine  claire,  limpide  et  abondante  (obs.  18,42).  Leur 
peau  est  d’une  sensibilité  excessive  au  toucher  (obs. 
44,  72)  ;  la  lumière  les  fatigue  (obs.  44);  le  moin¬ 
dre  bruit  :  le  roulement  lointain  d’une  voiture,  le 
balancier  d’une  pendule  ,  le  murmure  d’un  insecte  , 
le  chant  d’un  oiseau,  les  incommode  ,  les  agace,  les 
irrite  (obs.  42).  L’aspect  d’une  personne  inconnue 
ou  inattendue  leur  cause  du  resserrement  à  l’épi- 
gaslre  (obs.  73);  un  domestique  qui  ouvre  la  porte 
de  leur  chambre  leur  produit  une  vive  émotion,  une 
peur  involontaire  et  sans  motif  (obs.  63).  D’autres  fois 
il  y  a  faiblesse  de  la  vue,  de  l’ouïe, du  goût, du  toucher, 
et  même  paralysie  des  membres  (obs.  30),  etc.,  etc. 

Cette  exaltation,  cette  diminution,  cette  perversion 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  que  l'imagination 
suffit  à  engendrer  ,  l’idée  à  réaliser  ,  peuveut  être 
aussi  déterminées  sous  l’influence  de  conditions 
d’un  autre  ordre.  En  effet,  nous  avons  vu  que,  dans 
leur  désir  extrême  de  guérir,  les  hypochondriaques 
recouraient  à  tous  les  moyens  susceptibles ,  selon 
eux,  d’atteindre  ce  but.  Il  y  a  plus:  presque  tous  vont 
trop  loin;  ils  abusent  de  l’action  des  médicaments 
et  exagèrent  l’exactitude  et  la  sévérité  des  divers  ré¬ 
gimes  auxquels  ils  se  soumettent  successivement 
par  une  fausse  application.  Les  uns  ,  se  persuadant 
être  affrétés  d’une  irritation  aiguë  ou  chronique  de 
la  muqueuse  gaslro -intestinale,  se  condamnent  à  la 
diète  la  plus  rigoureuse  (obs.  17) ,  se  mettent,  pour 
unique  boisson  ,  aux  délayants  (obs.  70),  à  l’eau 
pure  ,  comme  le  fit  Jean-Jacques  Rousseau  (1). 
D’autres  ,  qui  s’imaginent  devoir  succomber  à  une 
maladie  du  cœur  ou  à  une  apoplexie  ,  observent  la 
diète  et  se  font  tirer  du  sang  à  chaque  instant ,  et 
cela  pendant  plusieurs  années,  de  façon  à  tomber 
dans  l’anémie  la  plus  complète  (obs.  40).  Or,  on  sait 
que  l’excès  de  l’abstinence  et  l’usage  immodéré  des 
boissons  aqueuses  ,  purement  adoucissantes  ,  dé¬ 
rangent  très-promptement  les  fonctions  digestives, 
qu’ils  produisent  très-fréquemment  des  gastralgies 
ou  des  entéralgies.  «Je  fis  si  bien  (en  buvant  de 
l’eau),  dit  Jean-Jacques,  qu’en  moins  de  deux  mois, 
je  me  détruisis  totalement  l’estomac,  que  j’avais  eu 
très-bon  jusqu’alors.  Ne  digérant  plus  ,  je  compris 
qu’il  ne  fallait  plus  espérer  de  guérir.  »  La  physio¬ 
logie  expérimentale  et  pratique  de  la  médecine  dé¬ 
montre  aussi  que  les  perles  de  sang  considérables, 
excessives  ,  exaltent  singulièrement  les  actes  du 
système  nerveux,  qu’ils  y  amènent  une  perturbation 
violente  non-seulement  sur  un  point  de  l’économie, 
mais  sur  tous. 

Les  symptômes  moraux,  principalement  ceux  qui 
sont  pathognomoniques,  sont  plus  intenses  à  la  se¬ 
conde  période  qu’à  la  première  ,  et  on  en  conçoit 
facilement  la  raison.  L’hypochondriaque  doit  se 
tourmenter  davantage  quand  sa  maladie  s’accom- 


(!)  «  C’était  alors  la  mode  de  l’eau  pour  tout  remède  ;  je 
me  mis  à  l’eau  ,  et  si  peu  discrètement  qu’elle  faillit  me 
guérir,  non  de  mes  maux,  mais  de  la  vie.  Tous  les  malins, 
en  me  levant,  j’allais  à  la  fontaine  avec  un  grand  gobelet, 
et  j’en  buvais  successivement,  en  me  promenant,  la  valeur 
de  deux  bouteilles.  Je  quittai  tout  à  fait  le  vin  à  mes  repas.» 
(Confessions,  liv.  VI,  part.l.) 
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pagne  île  désordres  corporels,  que  lorsqu’elle  existe 
exclusivement  au  sein  de  l’entendement,  parce  qn’a- 
lors  il  y  a  une  double  anxiété:  l’une  à  propos  d’une 
maladie  imaginaire,  et  l’autre  au  sujet  d’une  affection 
réelle. 

Troisième  période. — La  seconde  période,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  est  caractérisée  par  le  passage 
d’un  simple  désordre  partiel  de  l’entendement ,  par 
la  transition  d’une  monomanie  pure  à  d’autres  lésions 
fonctionnelles,  à  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de 
la  contractilité  au  sein  d’un  ou  de  plusieurs  organes, 
troubles  qui  succèdent  au  dérangement  de  l’esprit  , 
ou  plutôt  qui  l’accompagnent  sans  l’absorber.  Nous 
avons  expliqué  pourquoi  et  comment  ils  se  dévelop¬ 
pent  dans  cette  seconde  période.  Dans  la  troisième, 
qui  est  constituée  par  la  transformation  des  névroses 
de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  en  lésions  ma¬ 
térielles  ,  nous  chercherons  également  à  trouver  la 
raison  de  cette  métamorphose. 

Le  fait  en  lui-même  est  incontestable.  Morgagni, 
celte  autorité  si  puissante  et  si  justement  décisive , 
rapporte  des  cas  de  sujets  morts  de  cancers  de  l’esto¬ 
mac  consécutifs  à  des  symptômes  de  gastralgie  pro¬ 
longée. 

La  force  qui  préside  au  mécanisme  de  la  nutri¬ 
tion  normale  dépend,  comme  l’a  dit  Bichat,  «  de  la 
somme  de  sensibilité  organique  propre  à  chacun  de 
nos  organes,  laquelle  le  mettant  en  rapport  avec 
telle  ou  telle  substance,  et  non  avec  telle  antre,  fait 
qu’il  s’approprie  cette  substance,  s’en  pénètre  et  la 
laisse  de  toutes  parts  aborder  dans  ses  vaisseaux.  » 
Or,  dans  les  désordres  dynamiques  dont  il  s’agit, 
comme  la  sensibilité  et  la  contractilité  organiques 
sont  ou  augmentées,  ou  diminuées,  ou  perverties  , 
il  s’ensuit  que  la  trame  des  tissus  doit  recevoir  dans 
son  sein  des  matériaux  ou  trop  considérables,  ou 
insuffisants,  ou  hétérogènes,  puisque  les  lois  de  la 
pathologie  dérivent  de  celles  de  la  physiologie, 
comme  les  conséquences  dérivent  des  prémisses. 

Mais  la  durée  et  l’intensité  d’une  névrose  de  la 
sensibilité  et  de  la  contractilité  ne  sont  pas  les  seules 
causes  aptes  à  modifier  les  éléments  anatomiques 
normaux,  à  porter  le  trouble  dans  la  nutrition  des 
tissus.  La  situation  mentale  des  hypochondriaques, 
leur  état  habituel  de  tristesse  et  de  crainte  y  con¬ 
tribuent  aussi  d’une  manière  puissante. 

Cet  effet  de  l’action  des  passions  oppressives  ne 
peut  nullement  être  mis  en  doute.  Nous  avons  déjà 
prouvé  que  la  peur  seule  d’être  affecté  du  pourpre 
et  de  la  variole  avait  déterminé  ces  maladies.  Fré¬ 
déric  Hoffmann  rapporte  que  la  colère  produisit 
chez  un  homme  une  tuméfaction  douloureuse  à  la 
malléole  du  pied  gauche,  qui  disparut  pour  se  fixer 
au  genou.  «  Van  Swieten,  dit  Zimmermann,  vit  une 
femme  à  qui  la  peur  fit  venir  une  tumeur  qui  dégé¬ 
néra  en  squirrhe  rebelle  à  tous  les  remèdes.  » 

L’abus  et  l’inopportunité  du  régime  et  des  médi¬ 
caments  doivent  entrer  ensuite  en  ligne  de  compte. 
Nous  avons  vu  plus  haut  que  certains  hypochondria¬ 
ques  se  soumettent,  quelquefois  pendant  plusieurs 
années,  à  une  diète  rigoureuse.  Or,  l’abstinence 
conduit  «à  l’anémie,  et  celle-ci  à  l’atrophie.  La  mani¬ 
festation  des  ordres  opposés  de  lésions  de  circula¬ 
tion  est  tout  aussi  rationnelle,  s’explique  tout  aussi 
facilement  ;  car  beaucoup  d’hypochondriaques  se  li¬ 


vrent  à  d’autres  écarts,  mettent  toute  leur  confiance 
dans  l’emploi  trop  prolongé  des  médications  stimu¬ 
lantes  à  forte  dose.  Or,  de  même  que  la  diminution 
de  l’excitabilité  normale  par  défaut  de  réparation 
nutritive  conduit  à  l’anémie,  et  celle-ci  à  l’atrophie, 
l’augmentation  de  cette  excitabilité,  sous  l’influence 
d’agents  étrangers  à  la  stimulation  ordinaire  de 
l’économie  animale,  détermine  l’hypérémie,  et  celle- 
ci  l’hypertrophie. 

Les  lésions  de  circulation,  l’hypérémie  et  l’anémie 
forment  la  transition  entre  les  simples  troubles  de 
la  sensibilité  organique  et  les  lésions  de  nutrition, 
les  changements  de  nombre  dans  la  distribution  et 
l’arrangement  des  éléments  anatomiques  des  tissus, 
qui  peuvent  produire  à  leur  tour  d’autres  désor¬ 
dres,  amener  des  modifications  dans  la  consistance 
ou  la  nature  des  molécules  constituantes  de  tout 
solide. 

Aux  névroses  des  appareils  digestif,  circulatoire, 
respiratoire,  génito-urinaire  ;  aux  désordres  de  la 
sensibilité  et  de  la  contractilité  cérébro-spinales, 
pourront  donc  succéder  des  hypérémies  ou  des  ané¬ 
mies,  des  hypertrophies  ou  des  atrophies,  des  indu¬ 
rations,  des  ramollissements,  des  ulcérations,  des 
perforations,  la  transformation  des  tissus  les  uns 
dans  les  autres;  les  productions  sont  analogues  dans 
l’économie,  au  sein  d’un  ou  de  plusieurs  organes 
formant  ces  appareils. 

Nous  avons  été  obligé,  à  notre  grand  regret,  de 
tracer  la  description  de  cette  troisième  période 
exclusivement  d’après  l’analogie  ;  car  les  faits  bien 
constatés  de  lésions  matérielles  consécutives  à  l’hy- 
pochondrie  idiopathique  sont  très-rares,  ou  plutôt 
n’existent  pas  du  tout  dans  la  science.  Celle  lacune 
lient  probablement  à  la  facilité  et  à  la  fréquence 
avec  lesquelles  les  individus  affectés  de  cette  mala¬ 
die  changent  de  médecins  ;  à  ce  que,  parmi  ces  der¬ 
niers,  ceux  qui  ont  vu  débuter  l’hypochondrie  ne 
sont  presque  jamais  ceux  qui  observent  sa  termi¬ 
naison. 

Les  auteurs  prétendent  avoir  trouvé  à  l’autopsie 
de  certains  hypochondriaques  une  foule  de  désor¬ 
dres.  Bonet  parie  de  squirrheà  l’estomac  ;  Lieutaud, 
d’altérations  du  foie,  du  cœur  et  des  gros  vais¬ 
seaux;  Blasius,  de  lésions  de  la  rate;  Paullini,  de 
mélanose  du  cerveau  ;  Strauss,  de  stéatômes  dans 
ce  viscère  ;  Gaurinonius,  du  développement  extrême 
des  veines  ;  Mercatus,  de  la  dilatation  variqueuse 
des  veines  mésaraïques;  Louyer-Villermay,de  l’atro¬ 
phie  et  de  la  consistance  squirrheuse  de  la  vessie. 
Les  Ephéméridei  des  curieux  de  la  nature  ren¬ 
ferment  en  outre  plusieurs  faits  relatifs  à  des  alté¬ 
rations  des  intestins.  Mais  toutes  les  observations 
dont  il  s’agit  doivent  être  regardées  comme  non 
avenues,  car  le  véritable  diagnostic  différentiel  de 
l’hypochondrie  n’étant  point  encore  fixé,  admis 
généralement  aujourd’hui,  peut-on  ajouter  foi  au 
diagnostic  de  cette  maladie  tel  qu’il  est  établi  par 
des  auteurs  déjà  fort  anciens  ?  D’ailleurs,  en  suppo¬ 
sant  que  sa  valeur  ne  puisse  être  contestée,  ces  au¬ 
teurs  n’ont  nullement  noté  si  les  lésions  matérielles 
étaient  antérieures  ou  consécutives  aux  seuls  carac¬ 
tères  pathognomoniques,  au  trouble  de  l’imagina¬ 
tion,  à  la  monomanie  de  la  peur  d’une  maladie 
mortelle.  Enfin,  s’il  était  bien  prouvé  que  des  allé- 
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rations  de  texture  ont  suivi ,  et  non  précédé  d’une 
manière  latente  le  développement  de  l’hypochondrie 
idiopathique,  il  faudrait  encore  avoir  constaté  si  la 
transition  de  la  seconde  période  à  la  troisième,  la 
métamorphose  des  dérangements  de  la  sensibilité  et 
de  la  motilité  en  lésions  matérielles,  s'est  opérée 
exclusivement  sous  l’influence  du  cours  de  la  mala¬ 
die,  par  le  fait  seul  des  circonstances  qui  lui  sont 
propres,  ou  bien  si  elle  n’a  pas  été  purement  acci¬ 
dentelle,  si  des  conditions  étrangères,  par  exemple 
l’hérédité,  la  diathèse,  etc.,  n’y  ont  pas  joué  quelque 
rôle.  Or,  les  faits,  même  les  plus  récents,  se  refu¬ 
sent  à  l’analyse  de  tous  les  éléments  dont  l’appré¬ 
ciation  serait  cependant  d’un  si  haut  intérêt. 

Ainsi  donc,  il  est  également  permis  de  regarder, 
à  l’instar  de  plusieurs  auteurs,  les  lésions  maté¬ 
rielles  qui  surviennent  durant  le  cours  de  l’hypo- 
chondrie  idiopathique  comme  des  complications,  des 
maladies  intercurrentes,  car  en  pathologie,  comme 
dans  toutes  les  sciences  naturelles,  si  l’analogie  en¬ 
traîne  la  probabilité,  l’observation  seule  implique 
la  certitude. 


Remarques  sur  la  mélancolie  et  la  manie  sui¬ 
tes  de  fièvres  intermittentes  ;  par  M.  Th.  Sébas¬ 
tian,  professeur  à  Heidelberg  (i). 

Traduit  de  l’allemand  et  analysé  par  M.  L.  Limier. 

(Annales  médico-psychologiques,  septembre  1844.) 

Après  être  entré  dans  des  considérations  assez 
étendues  sur  les  lésions  des  facultés  intellectuelles, 
et  avoir  fait  remarquer  qu’elles  surviennent  dans  la 
convalescence  aussi  bien  que  pendant  le  cours  de 
certaines  maladies,  et  surtout  des  maladies  inflam¬ 
matoires,  Sébastian  rappelle  que  Sydenham  a  le 
premier  attiré  l’attention  sur  la  manie  suite  de  fiè¬ 
vres  intermittentes. 

u  II  y  a  ,  dit  Sydenham,  une  espèce  particulière 
de  manie  qui  se  déclare  surtout  à  la  suite  des  fièvres 
quartes  qui  ont  duré  longtemps,  manie  qui  ne 
guérit  point  par  la  méthode  ordinaire,  et  qui,  sous 
l’influence  de  quelques  évacuations,  se  change  en 
mélancolie  et  se  termine  quelquefois  avec  la  vie  du 
malade.  » 

S’étonnant  avec  Sydenham  du  silence  des  auteurs 
sur  une  affection  qu’ils  ont  si  souvent  observée , 
Sébastian  se  propose  dans  ce  mémoire  de  joindre 
quelques  faits  à  ceux  qui  ont  été  signalés  avant  lui. 

«  Je  crois,  dit-il,  ne  pas  faire  un  travail  inutile 
en  résumant  en  peu  de  mots  ce  que  j’ai  appris  par 
ma  pratique  ou  par  celle  des  autres  sur  la  manie  et 
la  mélancolie  suites  de  fièvres  intermittentes  ;  d’au¬ 
tant  plus  que  ces  maladies  présentent  une  foule 
de  variétés,  ne  doivent  pas  être  toujours  traitées  de 
la  même  manière,  et  qu’elles  réclament  quelque¬ 
fois  une  médication  tout  opposée  à  celle  de  Sy¬ 
denham.  )» 


(t)  Ce  Me'moire  a  été  publié  dans  le  Journal  d’Hufeland, 
année  1821. 


Parmi  les  faits  nombreux  qu’il  a  observés,  Sébas¬ 
tian  cite  quatre  cas  de  manie  survenus  dans  la 
convalescence  de  fièvres  intermittentes. 

«c  Du  reste,  ajoute  Sébastian,  la  nalure  du  délire 
varie  selon  la  cause  qui  l’a  produit.  C’est  tantôt  de 
la  monomanie  ambitieuse,  érotique  ou  religieuse, 
tantôt  de  la  mélancolie  ;  le  délire  est  accompagné 
d’agitation,  ou  bien  c’est  de  la  folie  tranquille.  » 

Ce  que  l’auteur  allemand  appelle  folie  tranquille 
n’est  autre  que  celle  maladie  décrite  par  quelques 
manigraphes  français,  et  Georget  le  premier,  sous 
le  nom  de  stupidité  ,  comme  le  prouve  évidemment 
l’observation  qu’il  cite  pour  caractériser  celle  espèce 
de  folie. 

11  fait  remarquer  d’ailleurs  que  si  la  mélancolie 
succède  quelquefois  à  la  manie,  on  observe  parfois 
aussi  un  ordre  inverse  dans  l’apparition  de  ces  deux 
espèces  de  délire. 

u  Ce  n’est  point  seulement,  dit  ensuite  Sébastian, 
après  les  fièvres  quartes  que  survient  la  folie,  on  la 
voit  succéder  encore*,  mais  moins  souvent,  aux  fiè¬ 
vres  quotidiennes  et  aux  fièvres  tierces  et  doubles- 
tierces,  qu’il  y  ait  ou  non  du  délire  pendant  la  fièvre 
intermittente  elle-même.  » 

11  ajoute  que  les  fièvres  intermittentes,  accompa¬ 
gnées  de  somnolence,  sont  celles  après  lesquelles  on 
observe  le  plus  souvent  la  manie. 

u  Ce  n’est  point  seulement,  dit  ensuite  Sébastian, 
après  les  fièvres  intermittentes  de  longue  durée 
qu’on  observe  la  folie,  elle  se  montre  parfois  aussi 
après  des  fièvres  intermittentes  qui  ont  duré  fort 
peu  de  temps...;  »  et  l’auteur  en  cite,  en  effet, 
quelques  exemples. 

Arrivant  au  mode  d’invasion  de  la  maladie  ,  Sé¬ 
bastian  remarque  que  le  temps  qui  s’écoule  entre  la 
guérison  de  la  fièvre  et  l’invasion  du  délire  est  très- 
variable  ;  qu’il  survient  tantôt  quand  la  fièvre  réci¬ 
dive,  tantôt  plus  tôt  ou  plus  tard,  souvent  après 
plusieurs  mois  et  même  un  an,  comme  Frédéric 
Hoffmann  en  a  observé  un  cas. 

u  Les  accès  de  folie,  suite  de  fièvres  intermit¬ 
tentes,  surviennent  à  des  intervalles  variables,  tous 
les  jours,  tous  les  deux  jours,  et  souvent  à  l’heure 
précise  et  avec  le  type,  la  durée  et  le  degré  de  vio¬ 
lence  de  la  fièvre  qui  les  a  précédés.  Ce  genre  de 
délire  guérit  aussi  ou  du  moins  perd  de  sa  gravité 
sous  l’influence  du  même  traitement  que  la  fièvre 
intermittente  elle-même .  La  manie  surtout  pré¬ 

sente  celle  tendance  à  la  périodicité. 

Du  reste,  le  degré  et  la  durée  de  celle  folie, 

suite  de  fièvres  intermittentes,  varient  à  l’infini . » 

. Quelquefois,  plus  ou  moins  longtemps  après 

la  guérison  d’une  fièvre  intermittente ,  il  survient 
une  rechute  qui  se  termine  après  un  seul  paroxysme 
présentant  le  caractère  de  la  manie.  Il  arrive  par¬ 
fois  aussi  que  le  dernier  accès  d’une  fièvre  inter¬ 
mittente  est  un  accès  de  manie  qui  juge  la  fièvre 

elle-même  et  se  termine  avec  elle . Mais  souvent 

la  guérison  de  cette  espèce  de  folie  exige  des  semai¬ 
nes  et  des  mois ,  et  elle  peut  même,  par  suite  d’un 
traitement  mal  dirigé  ou  a  cause  de  lésions  patholo¬ 
giques  profondes ,  se  terminer  par  la  mort  ou  se 
changer  en  monomanie,  imbécillité,  apoplexie,  épi¬ 
lepsie  ,  etc. » 
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Sébastian  remarque,  du  reste,  que  si  un  accès  de 
manie  ou  de  mélancolie  peut  juger  une  fièvre  inter¬ 
mittente,  ces  affections,  qu’elles  soient  ou  non 
consécutives  à  une  fièvre  périodique,  peuvent  aussi 
être  jugées  par  cette  fièvre,  comme  l’ont  observé 
plusieurs  auteurs  allemands. 

Le  professeur  d’Heidelberg  entre  ensuite  dans  de 
longs  détails  sur  les  symptômes  de  la  folie  suite  de 
fièvres  intermittentes.  Iis  diffèrent  peu  des  symp¬ 
tômes  de  la  folie  produite  par  toute  autre  cause.  Il 
faut  dire  néanmoins  qu’on  observe  ordinairement 
dans  ce  genre  de  délire  les  nombreuses  altérations 
pathologiques  et  symptômes  fonctionnels  qui  se 
rencontrent  dans  la  convalescence  des  fièvres  inter¬ 
mittentes,  et  qui  doivent  presque  nécessairement 
compliquer  la  folie  qui  survient  pendant  cette  con¬ 
valescence. 

Dans  la  manie  suite  de  fièvres  intermittentes  de 
longue  durée,  il  y  a  une  teinte  jaune  de  la  face,  et 
surtout  de  la  sclérotique....  Souvent  la  pupille  est 

dilatée,  le  regard  sans  expression .  Les  malades 

atteints  de  folie  tranquille  (stupidité)  acquièrent 
souvent  en  très-peu  de  temps  un  embonpoint  ex¬ 
cessif. 

Sébastian  a  fréquemment  observé  l’excitation  des 
sens  externes  et  de  la  sensibilité  générale,  qui  est 
une  source  fréquente  d’illusions  de  diverses  natu¬ 
res,  de  violentes  céphalalgies,  des  sifflements  et  des 
bourdonnements  d’oreilles,  de  l’anxiété  ou  bien  des 
moments  de  stupeur  ,  des  vertiges,  de  l’insomnie 
continuelle,  ou  un  sommeil  agité  par  des  rêves  ef¬ 
frayants,  des  convulsions,  des  tremblements  des 
membres,  et  surtout  des  membres  inférieurs. 

En  analysant  et  en  commentant  les  faits  signalés 
par  les  auteurs  et  ceux  qu’il  a  lui-même  observés, 
Sébastian  cherche  à  se  rendre  compte  du  mode 
d’action  des  fièvres  intermittentes  comme  cause  de 
folie. 

Il  observe  d’abord  que  toutes  les  causes  d’excita¬ 
tion  qui  surviennent  après  la  guérison  réelle,  ou 
seulement  apparente  de  la  fièvre  intermittente, 
peuvent  produire  la  mélancolie  et  la  manie  en  loca¬ 
lisant  au  cerveau  l’affection  générale  qui  existait  à 
l’état  latent  :  aussi  appelle-t-il  ces  maladies  suite  de 
fièvres  intermittentes,  febres  in  cerebrum  intro - 
versœ. 

Mais  comment  la  fièvre  intermittente  agit-elle  sur 
le  cerveau  pour  le  prédisposer  ainsi  à  devenir  ma¬ 
lade?  Elle  agit  :  1°  en  l’affaiblissant  par  les  secousses 
nombreuses  et  violentes  qu’elle  lui  fait  éprouver 
pendant  la  période  de  frisson,  si  longue  dans  les 
fièvres  quartes;  2°  en  produisant  un  engorgement 
du  système  veineux  général,  et  par  suite  une  espèce 
de  congestion  passive  du  cerveau. 

A  l’appui  de  son  opinion  ,  Sébastian  rappelle  que 
Sydenham  et  d’autres  auteurs  regardent  le  traite¬ 
ment  tle  la  fièvre  intermittente  par  de  trop  fré¬ 
quentes  émissions  sanguines,  ou  l’abusdes  purgatifs, 
comme  produisant  la  folie  en  affaiblissant  le  système 
nerveux. 

Dans  les  cas  où  le  délire  est  déjà  une  complication 
des  accès  de  fièvre,  il  est  plus  facile  encore  de  com¬ 
prendre  comment,  sous  l’influence  de  telle  ou  telle 
cause  d’excitation,  il  peut  devenir  le  caractère  do¬ 
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minant  de  ces  accès ,  qui  sont  bientôt  ainsi  de  véri¬ 
tables  accès  de  folie. 

Unefois  bien  établie  cette  prédisposition  maladive 
du  cerveau  ,  il  ne  faut  plus  qu’une  cause  occasion¬ 
nelle  pour  produire  la  folie  :  aussi  toutes  les  causes 
qui,  en  l’absence  d’une  telle  prédisposition,  peuvent 
déterminer  l’aliénation  mentale,  la  produisent-elles 
plus  facilement  encore  quand  elle  existe.  C’est  ainsi, 
comme  le  fait  remarquer  Sébastian,  que  s’explique 
la  facilité  avec  laquelle  la  folie  éclate  sous  l’influence 
de  causes  telles  que  l’hérédité,  les  travaux  intellec¬ 
tuels,  des  chagrins  profonds,  de  vives  émotions  de 
l’âme,  l’onanisme,  les  excès  vénériens,  l’abus  des 
alcooliques,  l’insolation,  la  grossesse,  lout.es  causes 
qui  à  elles  seules  ne  déterminent  pas  ordinairement 
l’aliénation  mentale. 

Au  reste,  Sébastian  ajoute  qu’il  faut  tenir  compte 
aussi  des  différentes  affections  qui,  après  avoir  com¬ 
pliqué  la  fièvre  intermittente,  peuvent  persister  pen¬ 
dant  la  convalescence  et  n’èlre  pas  sans  influence 
sur  l’état  des  facultés  intellectuelles. 

Mais  quelle  est  la  nature  du  délire  qui  détermine 
telle  ou  telle  fièvre  intermittente,  tel  ou  tel  état  de 
l’organisme?  Sébastian  observe  que  c’est  le  plus 
souvent  la  mélancolie  et  la  stupidité  qui  surviennent 
après  les  fièvres  intermittentes  de  longue  durée,  et 
surtout  les  fièvres  quotidiennes  et  les  fièvres  quartes, 
quand  le  malade  a  été  très-affaibli  et  que  la  folie  le 
surprend  avant  qu’il  ait  recouvré  scs  forces.  La 
manie  survient  au  contraire  dans  les  conditions  op¬ 
posées,  après  les  fièvres  inflammatoires,  et  particu¬ 
lièrement  les  fièvres  tierces  et  doubles-tierces. 

«c Ainsi,  dit  Sébastian  en  terminant  celte  partie 
de  son  mémoire,  celle  espèce  de  folie  présente  tous 
les  caractères  d’une  fièvre  intermittente  larvée.  La 
fièvre, comme  maladie  du  système  vasculaire  général, 
n’a  souvent  cesse  que  d’une  manière  apparente,  et 
la  folie  qui  lui  succède  n’est  qu’une  récidive  de  cette 
fièvre  qui  se  localise  au  cerveau.  » 

Pour  le  traitement  de  la  folie  suite  de  fièvres  in¬ 
termittentes,  Sébastian  entre  dans  de  longs  détails 
que  résument  les  quelques  propositions  suivantes  : 

Un  accès  de  manie  avec  état  pléthorique  réclame 
l’emploi  tles  antiphlogistiques. 

Mais  généralement  dans  la  manie,  et  surtout  dans 
la  mélancolie,  il  ne  faut  point  employer  les  émissions 
sanguines. 

Si  avec  le  délire  il  y  a  anémie,  on  a  recours  aux 
toniques. 

Dans  la  folie  des  femmes  en  couches ,  affaiblies 
par  de  grandes  pertes  de  sang,  on  se  trouve  bien  des 
toniques  et  des  antispasmodiques,  et  surtout  du 
camphre. 

Donné  à  dose  suffisante  quand  la  fièvre  vient 
compliquer  et  diminuer  le  trouble  des  facultés  in¬ 
tellectuelles ,  le  quinquina  peut  enlever  en  même 
temps  la  fièvre  et  la  folie. 

Le  traitement  des  affections  concomitantes  est 
le  même  que  dans  la  folie  produite  par  toute  autre 
cause. 

Si  la  folie  dure  depuis  longtemps  et  toujours  avec 
le  même  caractère  d’asthénie,  on  emploie  encore  le 
quinquina  à  hautes  doses,  seul  ou  uni  aux  prépara¬ 
tions  ferrugineuses. 
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Pour  prévenir  les  récidives,  il  faut  continuer  le 
quinquina  quelque  temps  après  la  guérison,  mais  en 
diminuant  graduellement  la  dose. 

En  terminant  cette  analyse,  nous  donnerons  un 
résumé  succinct  des  principales  observations  conte¬ 
nues  dans  le  mémoire  de  Sébastian. 

Observations  de  manie  suite  de  fièvres  inter¬ 
mittentes . 

1°  Un  médecin  convalescent  depuis  peu  de  temps 
d’une  fièvre  intermittente  eut  cette  idée  fixe,  que  ses 
malades,  qu’il  avait  confiés  à  un  confrère  et  aux¬ 
quels  il  devait  lui-mème  fournir  les  médicaments 
prescrits,  n'en  recevaient  pas  suffisamment,  et  il 
en  ordonna  chez  un  droguiste  une  très-grande  quan¬ 
tité  qu’il  envoya  à  un  de  ses  malades. 

2°  Un  autre  médecin,  également  pendant  la  con¬ 
valescence  d’une  fièvre  intermittente,  se  figura  qu’il 
y  avait  à  la  Haye  un  établissement  de  sourds-muets, 
et  qu’on  l’en  avait  nommé  médecin-directeur  avec 
des  appointements  considérables. 

5°  Un  troisième  malade  crut  avoir  gagné  le  grand 
lot  dans  la  loterie  de  la  Haye. 

4°  Un  soldat  se  plaignit  d’abord  d’avoir  eu  les 
deux  bras  brisés  dans  un  confit.  Guéri  de  cette  idée 
par  les  toniques,  il  se  crut  bientôt  possesseur  d’une 
fortune  colossale.  On  employa  encore  les  toniques 
et  avec  succès. 

Observation  de  folie  tranquille  ( stupidité )  ci  la 
suite  d'une  fièvre  intermittente. 

Un  trompette  devint  aliéné  dans  la  convalescence 
d’une  fièvre  intermittente.  Il  était  calme,  tranquille, 
comme  concentré  en  lui-mème ,  ne  prononçait  pas 
une  parole ,  restait  toujours  dans  le  décubitus 
dorsal,  faisait  à  peine  attention  à  ce  qui  l’entou¬ 
rait;  etc.  Du  reste,  il  mangeait  et  buvait  tout  ce 
qu’on  lui  donnait,  et  il  prit  ainsi  beaucoup  d’em¬ 
bonpoint. 

11  y  a  dans  le  mémoire  de  Sébastian  beaucoup 
d’autres  observations,  si  l’on  peut  appeler  ainsi 
l’exposé  succinct  et  en  quelques  mots  seulement 
de  faits  divers  empruntés  pour  la  plupart  aux  au¬ 
teurs  allemands  et  qu’il  cite  à  l’appui  de  chacune  de 
ses  assertions.  Je  crois  tout  à  fait  inutile  de  m’y 
arrêter  davantage. 


Mémoire  sur  le  passage  de  quelques  médica¬ 
ments  dans  l'économie ,  et  sur  les  modifica¬ 
tions  qu'ils  y  subissent  ;  par  MM.  L  aveu  an  et 
Millon. 

(Annales  de  Physique  et  de  Chimie ,  octobre  1844.) 

La  chimie  a  fourni  à  la  matière  médicale  des 
principes  actifs  qui  permettent  d’établir  avec  cer¬ 
titude  la  nature  et  la  dose  des  médicaments.  Malgré 
ce  nouveau  point  de  départ,  si  bien  fixé  pour  le  plus 
grand  nombre  des  substances  usitées  ên  médecine, 
on  est  encore  arrêté  souvent  par  l’inconstance  des 


actions  thérapeutiques.  Il  nous  a  semblé  qu’il  n’était 
pas  sans  intérêt  d’observer  encore  le  médicament 
après  qu’il  avait  été  livré  au  jeu  capricieux  des  or¬ 
ganes,  d’en  noter  les  transformations  à  sa  sortie  de 
l’économie,  ainsi  que  les  effets  physiologiques,  et  de 
surprendre  de  la  sorte,  si  cela  se  pouvait,  quelques 
relations  utiles. 

Tel  est  l’objet  des  recherches  que  nous  avons 
l’honneur  de  soumettre  au  jugement  de  l’Académie. 

Nos  observations  les  plus  nombreuses  portent 
sur  l’administration  du  larlrate  double  de  soude  et 
de  potasse.  Nous  en  avons  suivi  deux  cent  soixante- 
huit  ingestions  ;  le  sulfate  de  soude  a  été  administré 
quinze  fois,  le  soufre  quatre  fois,  et  la  salicineaété 
prise  par  dix  malades  différents. 

Dans  toutes  ces  observations,  nous  avons  préparé 
nous-mêmes  les  médicaments  :  leur  dosage  et  leur 
ingestion  ont  été  soigneusement  surveillés.  Nous 
avons  tâché  aussi  d’apporter  toute  la  précision  dé¬ 
sirable  dans  l’examen  de  la  maladie  ,  dans  la  dé¬ 
termination  de  sa  nature  et  de  ses  différentes 
phases. 

On  verra  plus  loin  quels  sont  les  motifs  qui  nous 
ont  décidés  dans  le  choix  des  médicaments  mis  en 
expérience.  Quant  à  la  recherche  des  substances 
administrées,  à  leur  sortie  de  l’économie .  elle  a 
porté  exclusivement  sur  les  produits  de  la  sécrétion 
urinaire. 

J Tartrate  double  de  soude  et  de  potasse. 

Ce  sel,  très-employé  au  temps  de  Lémery,  sous  le 
nom  de  sel  de  Seqgiiette,  figure  encore  dans  la  ma¬ 
tière  médicale  comme  purgatif  doux.  Il  a  été  admi¬ 
nistré  à  la  dose  de  50  à  50  grammes,  sans  que  son 
usage  ait  jamais  été  suivi  du  moindre  inconvé¬ 
nient. 

L’emploi  de  ce  sel  devait  nous  fixer  sur  un  point 
qui  a  justement  éveillé  l’attention  depuis  quelques 
années.  Nous  voulons  parler  de  la  conversion  des 
sels  organiques  de  soude  ou  de  potasse  en  carbo¬ 
nates  des  mêmes  bases.  Depuis  des  observations 
faites  sur  les  animaux,  et  dues  à  M.  Wœlher,  on 
considérait  la  transformation  des  tartrates,  citrates 
et  acétates  alcalins  en  carbonates  comme  un  phé¬ 
nomène  constant.  La  conversion  est,  au  contraire, 
d’une  extrême  variabilité  :  on  peut  en  prendre  de 
suite  une  idée  très-générale  par  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus.  Sur  deux  cent  soixante-huit 
ingestions  de  tartrate  double,  cent  soixante-quinze 
ont  été  suivies  d’urines  alcalines  à  différents  degrés, 
quatre-vingt-sept  d’urines  acides,  et  six  d’urines 
sensiblement  neutres.  On  peut,  en  suivant  certaines 
règles,  provoquer  l’expulsion  complète  du  sel  de 
Seignetle  par  le  tube  intestinal  :  le  passage  du  sel 
par  les  urines  est  alors  un  cas  infiniment  rare.  On 
peut,  au  contraire,  faire  pénétrer  le  même  sel  par 
les  voies  de  l’absorption  et  saturer  ainsi  les  urines 
d’une  dose  énorme  de  carbonate  alcalin.  L’évacua¬ 
tion  du  tartrate  par  les  selles  devient  alors  l’excep¬ 
tion;  et  encore  l’évacuation  alvine  du  tartrate  est- 
elle  toujours  incomplète. 

Si  le  plus  grand  nombre  des  médicaments  se 
trouve  soumis  à  de  semblables  variations,  et  il  est 
difficile  de  croire  qu’il  en  soit  autrement,  on  com- 
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prend  quel  prix  doit  attacher  la  médecine  à  s’éclairer 
sur  les  moyens  d’y  échapper,  ou  de  les  faire  tourner 
à  son  profit. 

L’alcalinité  communiquée  aux  urines  par  le  sel  de 
Seignelte  s’apprécie  très -exactement  à  l’aide  de 
l’acide  sulfurique  normal,  employé  par  M.  Gay- 
Lussac  dans  l’essai  des  soudes  et  des  potasses  du 
commerce.  L’urine  est  recueillie  dans  des  vases 
propres,  et  maintenue  à  une  basse  température,  si 
l’on  opère  dans  les  mois  les  plus  chauds  de  l’année. 
On  mesure  l’urine  des  vingt-quatre  heures,  ou  bien, 
séparément,  celle  de  chaque  émission  ,  puis  on  en 
prend  un  décilitre  que  l’on  colore  en  bleu  par  un 
peu  de  teinture  de  tournesol  ;  on  y  verse  goutte  à 
goutte  l’acide  sulfurique  normal  contenu  dans  la 
burette  des  essais  alcalimétriques.  Lorsque  la  tein¬ 
ture  est  arrivée  au  rouge  stable,  qui  appartient  à 
l’acide  sulfurique,  on  s’arrête. 

Nous  renvoyons  d’ailleurs  ,  pour  plus  de  détails, 
à  l’instruction  même  donnée  par  M.  Gay-Lussac. 

Il  était  nécessaire  de  rechercher  si,  dans  les  cas 
où  les  urines  sont  acides  ou  neutres,  la  soude  et  la 
potasse  ne  s’échappaient  pas  néanmoins  par  les  voies 
urinaires,  en  combinaison  avec  l’acide  tartrique  non 
décomposé  ou  tout  autre  acide  organique.  11  était 
possible  encore  qu’une  partie  seulement  des  alcalis 
existât  dans  les  urines  à  l’étal  de  carbonate,  et 
qu’une  autre  partie  fût  en  combinaison  avec  quelque 
acide  organique. 

Pour  arriver  à  cette  connaissance,  on  évapore  à 
siccité  un  poids  convenu  d’urine;  on  calcine,  puis 
on  en  brûle  le  charbon  au  contact  de  l’air. 

Lorsqu’on  veut  arriver,  par  celte  même  opéra¬ 
tion,  à  déterminer  ia  quantité  de  sels  contenue  dans 
les  urines,  on  trouve  que  la  combustion  complète 
de  la  matière  charbonneuse,  toujours  difficile,  offre 
un  obstacle  particulier,  en  raison  de  la  présence  des 
carbonates  alcalins.  Nous  nous  sommes  affranchis 
des  lenteurs  de  l’opération  par  un  procédé  simple. 
Lorsque  la  calcination  directe  est  déjà  assez  avancée, 
on  ajoute,  avec  précaution,  un  peu  de  chlorate  de 
potasse  très-fin  que  l’on  fait  tomber  d’un  petit  flacon 
pesé  d’avance  :  le  résidu  devient  blanc  en  quelques 
instants.  On  doit  en  soustraire  ensuite  la  quantité 
de  chlorure  de  potassium  correspondante  à  la  quan¬ 
tité  de  chlorate  employée. 

Dans  le  cas  particulier  du  sel  de  Seignetle,  nous 
nous  sommes  principalement  attachés  à  déterminer 
le  litre  alcalin  des  résidus  de  calcination.  Nous  avons 
reconnu  :  1°  que  la  quantité  de  carbonate  alcalin  ou 
terreux  provenant  de  la  calcination  d’un  litre  d’urine 
normale  saturait  de  115  à  23  degrés  de  la  burette  al- 
calimélrique  ;  2°  que  celte  proportion  d’alcali  n’é¬ 
tait  pas  augmentée  dans  les  urines  qui  se  trouvaient 
neutres  ou  acides  à  la  suite  de  l’administration  du 
tartrate  double  de  soude  et  de  potasse;  que  les 
urines  rendues  alcalines  par  l’administration  du 
même  sel  donnaient  des  résidus  dans  lesquels  la 
quantité  d’alcali  indiqué  dans  l’urine  fraîche  n’était 
augmentée  que  de  115  â  215  degrés  alcalimétriques. 

Il  était  alors  constant  que  le  sel  de  Seignetle  ne 
pouvait  s’échapper  par  les  urines  à  l’état  de  tartrate, 
et  que  celui  qui  prenait  celle  voie  était  entièrement 
converti  en  carbonate. 

Après  avoir  fixé  ces  premières  bases,  nous  avons 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1844. 


pu,  dans  le  courant  de  décembre  1843  ,  et  de  jan¬ 
vier,  février,  mars  et  avril  1844,  fixer  très-exacte¬ 
ment  l’état  acide,  neutre  ou  alcalin,  et  le  degré  d’al¬ 
calinité  de  deux  cent  soixante  huit  urines  rendues  à 
la  suite  de  l’administration  du  sel  de  Seignetle;  il 
nous  est  devenu  facile  ,  dans  les  cas  de  conversion 
du  tartrate  alcalin  en  carbonate,  de  rapporter  celle- 
ci  à  la  dose,  au  mode  d’administration ,  à  l’état  des 
organes  et  aux  dispositions  individuelles. 

Lorsque  le  sel  de  Seignetle  est  pris  en  peu  de 
temps  et  à  haute  dose,  de  40  à  150  grammes  en  une 
seule  fois,  son  effet  tend  à  se  concentrer  sur  les 
voies  digestives.  Les  vomissements  sont  très-rares, 
mais  l’ingestion  est  toujours  suivie  de  plusieurs  selles 
liquides.  Ce  n’est  que  d’une  manière  exceptionnelle 
que  les  malades  n’éprouvent  rien  du  côté  du  tube 
digestif;  mais  ils  rendent  alors  des  urines  alcalines. 

Prescrit,  au  contraire  ,  à  petite  dose,  ou  bien  à 
dose  fractionnée,  de  sorte  que  115,  20  ,  30  ou  40 
grammes  ne  soient  pris  qu’en  huit  ou  dix  heures  , 
le  tartrate  produit  des  effets  opposés.  Dans  ce  cas  , 
la  purgation  est  l’exception  ;  l’alcalinité  des  urines 
devient  l’état  habituel  :  un  seul  litre  d’urine  peut 
saturer  jusqu’à  deux  cent  cinquante  divisions  de  la 
burette  alcalimélrique  ;  de  sorte  qu’en  ne  tenant 
compte  que  du  tartrate  double  de  soude  et  de  po¬ 
tasse  ,  on  voit  qu’à  haute  dose  il  est  directement 
expulsé  par  le  mouvement  de  l’intestin  et  par  les 
fluides  sécrétés  à  la  surface  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  qui  le  recouvre,  tandis  que  de  petites  quan¬ 
tités,  bien  que  leur  ingestion  soit  réitérée,  pénètrent 
l’économie,  sont  transformées  par  elle,  amenées 
au  dernier  terme  d’oxydation  dans  la  partie  com¬ 
bustible  de  leurs  éléments ,  et  enfin  éliminées  par 
les  urines  à  l’état  de  carbonate  alcalin.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  y  a  indigestion  ;  dans  le  second,  assimi¬ 
lation  ,  sécrétion  :  ici  c’est  plutôt  un  médicament  ; 
là  ,  un  aliment. 

Jusque-là  toute  la  différence  d’action  réside  dans 
la  dose  :  voici  maintenant  la  part  des  aptitudes  in¬ 
dividuelles  et  des  étals  variables  de  l’organisme. 

Les  hommes  forts  ,  atteints  d’indispositions  lé¬ 
gères  ,  montrent  la  meilleure  aptitude  à  digérer  le 
tartrate.  C’est  dans  celle  catégorie  que  se  rencon¬ 
trent  les  cas  exceptionnels  d’une  digestion  partielle, 
malgré  l’administration  du  se!  de  Seignetle,  en  une 
seule  fois,  à  haute  dose.  La  faiblesse  des  sujets  éta¬ 
blit  une  disposition  inverse,  et  amène  la  purgation. 
On  peut  même,  quoique  très-rarement,  arriver,  dans 
les  cas  de  celte  nature,  à  des  urines  acides,  malgré 
des  doses  fractionnées.  La  constipation  habituelle  , 
celle  même  qui  dépend  d’une  maladie  appréciable 
du  cerveau  ou  de  la  moelle,  est  une  condition  favo¬ 
rable  à  l'absorption.  Un  malade,. atteint  d’apoplexie 
cérébrale  ,  digérait,  sans  purgation,  40  grammes  de 
tartrate  pris  en  une  seule  dose  :  les  urines  saturaient, 
par  litre,  de  cent  cinquante  à  cent  quatre-vingt-dix 
divisions  de  la  burette  alcalimélrique. 

Les  individus  atteints  de  dérangement  du  tube 
digestif,  ou  de  diarrhée,  ont  très-peu  de  capacité  ab¬ 
sorbante  pour  le  sel  de  Seignette,  et ,  dans  ce  cas  , 
les  urines  restent  presque  constamment  acides.  H 
en  est  de  même  lorsque  la  fièvre  domine  l’étal  du 
malade. 

Cependant,  malgré  les  conditions  les  plus  défavo- 
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râbles  à  la  conibuslion  du  tarira  le  double,  on  peut 
encore  le  forcer  à  pénétrer  par  les  voies  de  l’absorp¬ 
tion.  On  y  parvient  d’abord  en  fractionnant  de  plus 
en  plus  la  dose  ,  puis  en  insistant  sur  l’emploi  du 
sel  :  le  premier  jour  ,  les  urines  sont  acides  ;  le  se¬ 
cond  ou  le  troisième  ,  l’alcalinité  se  prononce  déjà. 

Nous  avons  rencontré,  au  milieu  des  règles  simples 
que  nous  indiquons  ,  quelques-unes  des  anomalies 
que  connaissent  les  médecins  et  tous  les  observa¬ 
teurs.  Tel  a  été  le  cas  d’un  homme  atteint  de  pneu¬ 
monie  aiguë.  Il  digéra  50  grammes  de  sel  de  Sei- 
gnelte,  administrés  en  une  seule  fois,  et  ses  urines, 
très-abondantes,  saturèrent  jusqu’à  cent  vingt  divi¬ 
sions  de  la  burette  aleaümétrique  ;  mais ,  par  une 
coïncidence  très-remarquable,  ce  malade  avait  con¬ 
servé  de  l’appétit. 

Une  fois  bien  fixés  sur  les  moyens  de  transformer 
le  larlrate  double  en  carbonate  alcalin,  nous  avons 
cherché  quelle  pouvait  être  son  utilité  thérapeutique. 

11  faut  le  dire  ,  nous  avions  espéré  trouver,  à  la 
faveur  du  passage  des  carbonaïes  alcalins  dans  la 
circulation,  un  moyen  de  modifier  les  maladies  dans 
lesquelles  le  sang  se  distingue  par  une  plasticité 
plus  grande  et  par  un  excès  de  fibrine.  Aussi  nos 
premières  tentatives  furent-elles  dirigées  sur  des 
malades  atteints  de  pneumonie  aiguë  et  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire.  Lorsque  la  résistance  que  l’absorp¬ 
tion  éprouve,  dans  ces  différents  cas ,  avait  été 
vaincue  ,  nous  analysions  le  sang  par  la  méthode 
imaginée  par  M.  Dumas,  et  rendue  vulgaire  par  les 
publications  de  MM.  Andral  et  Gavarret.  Mais,  sur 
dix  saignées  dont  l’analyse  fut  faite  ,  nous  avons 
été  forcés  de  reconnaître  que  la  fibrine  ne  diminuait 
pas  de  quantité  ,  et  que  le  sang  se  chargeait  d’une 
couenne  aussi  forte  qu’en  l’absence  du  tartrale. 
Toutefois,  chez  le  plus  grand  nombre  de  ces  malades, 
la  proportion  de  l’urée  offrait  un  accroissement  no¬ 
table  :  ce  qui  fournissait  l’indice  d’une  combustion 
plus  rapide.  Peut-être  eût-il  fallu,  pour  agir  chimi¬ 
quement  sur  la  constitution  du  sang,  insister  da¬ 
vantage  ;  mais  il  était  devenu  évident  pour  nous 
que,  malgré  la  formation  du  carbonate  alcalin  ,  les 
rhumatismes  aigus  et  les  pneumonies  suivaient  leur 
cours  ordinaire.  Nous  avons  mieux  aimé  rester  dans 
les  limites  d’une  prudence  qui  pourra  paraître 
excessive,  et  arrêter  nos  recherches,  en  si  grave  ma¬ 
tière,  des  qu’elles  n’avaient  plus  pour  motif  qu’une 
sorte  de  curiosité  scientifique. 

L’accroissement  des  forces  de  l’oxydation,  rendu 
très-sensible  par  la  présence  de  l’urce  en  excès  dans 
les  cas  les  moins  favorables  à  l’absorption  du  sel  de 
Seignetle,  nous  a  mis  sur  la  voie  de  tentatives  nou¬ 
velles.  C’est  là,  nous  le  pensons,  que  se  trouvera 
l’application  thérapeutique  du  larlrate  double,  en 
se  fondant  sur  les  règles  que  nous  avons  établies 
au  sujet  de  sa  conversion  en  carbonate  alcalin. 

L’accélération  des  forces  oxydantes  conduisait  à 
l'emploi  du  tartrale  alcalin  dans  lescasoù  il  est  né¬ 
cessaire  d’activer  la  nutrition  languissante.  Son 
efficacité  ,  en  pareil  cas  ,  a  reçu  les  confirmations 
les  plus  générales.  Nous  nous  bornerons  à  citer 
quelques  exemples  propres  à  mettre  l’action  dans 
toute  son  évidence. 

Un  malade,  atteint  de  monomanie  hypochondria- 
que,  était  fortement  débilité,  et  rendait  de  trois  à 


quatre  litres  d’urine  par  jour.  Celles-ci ,  moins 
denses  que  dans  l’état  normal,  laissaient  déposer  à 
froid  une  quantité  notable  de  carbonate  de  chaux  : 
l'ebullition  en  séparait  une  nouvelle  quantité  de 
carbonate  calcaire  ,  et  l’urée  n’y  existait  plus  que 
dans  une  proportion  très-faible.  Sous  l’influence  du 
tartrale  administré  suivant  la  méthode  d’absorption, 
les  urines  sont  revenues  à  leur  quantité  normale,  à 
leur  densité  et  à  une  bonne  constitution  physiologi¬ 
que.  La  santé  générale  du  malade  reçut  un  amende¬ 
ment  très-remarquable,  mais  sans  que  la  monomanie 
disparût. 

Un  autre  malade,  atteint  d’une  albuminurie  grave, 
fut  soumis  au  régime  du  tartrale  :  l’albumine  dis¬ 
parut  îles  urines  ,  celles-ci  furent  ramenées  à  leur 
proportion  normale  ;  mais  la  maladie  terrible,  on 
le  sait  ,  n’en  suivit  pas  moins  son  cours,  et  le  ma¬ 
lade  succomba  :  comme  si  l'impuissance  médicale 
devait  encore  ici  éclater  au-delà  des  actions  qui  por¬ 
tent  sur  les  phénomènes  secondaires  de  la  vie. 

Plusieurs  phthisiques,  dont  la  fièvre  était  modérée, 
ont  absorbé  le  larlrate  double  avec  facilité,  sans  au¬ 
cune  fatigue  pour  les  organes.  L’ensemble  des  fonc¬ 
tions  s’est  amélioré  :  nous  sommes  loin  de  penser 
qu’il  y  ait  eu  là  autre  chose  qu’une  amélioration 
passagère;  mais  celle-ci  a  été  suffisante  pour  qu’elle 
soit  devenue  un  obstacle  à  notre  observation,  les 
malades  nous  échappant  par  leur  sortie  de  l’hôpital. 
Chez  quelques-uns  de  ces  phthisiques,  l’usage  du  sel 
de  Seignelte  a  été  suivi  d'une  sédation  de  la  respi¬ 
ration  et  de  la  circulation.  Dans  un  cas,  le  pouls 
descendit  de  90  à  40  pulsations,  et  fut  maintenu  à 
ce  chiffre  pendant  plus  de  quinze  jours. 

On  comprend  quel  devait  être  notre  désir  de 
suivre  l’action  méthodique  du  larlrate  double  dans 
les  maladies  qui  se  caractérisent  par  une  sécrétion 
anormale  d’acide  urique.  C’est  le  cas  le  plus  ordi  ¬ 
naire  des  gravelles  et  des  calculs  urinaires,  et  l’ad¬ 
ministration  du  sel  de  Seignetle  semblait  y  pourvoir 
admirablement.  Il  communique,  en  elfel,  une  acti¬ 
vité  particulière  à  la  digestion  ;  le  carbonate  alcaiin 
qui  se  produit  est  très-propre  à  dissoudre  l’acide 
urique,  et  ce  carbonate  pénètre  à  une  dose  qui  peut 
atteindre  15  et  20  grammes  en  vingt-quatre  heures. 
Ajoutons  que  le  médicament  peut  s’absorber  en 
même  temps  que  l’aliment;  et  comme  ce  dernier 
semble  la  cause  la  plus  directe  du  mal,  le  remède  se 
produit  aux  sources  mêmes  de  l’affection.  Ces  vues 
sont  enfin  confirmées  par  la  pratique  vulgaire  qui 
conseille,  dans  le  cas  de  gravelle  et  de  calcul,  l’usage 
des  fruits  rouges.  Le  sel  de  Seignette  présente  le 
principe  actif  de  ces  derniers,  sous  une  forme  con¬ 
stante  qui  peut  se  doser  et  s’approprie,  en  toute 
circonstance,  aux  dispositions  individuelles. 

L’insuffisance  de  la  pratique  militaire  ne  nous  a 
pas  permis  d’appliquer  ces  vues,  qui  se  présentent 
d’elles-mèmes  ;  mais  elles  ne  peuvent  manquer  de 
recevoir  ailleurs  le  contrôle  de  l’expérience. 

De  C  administration  du  sulfate  de  soude,  du  sou - 
fre  et  de  la  salicine. 

Après  avoir  étudié  les  transformations  d’un  mé¬ 
dicament  qui  se  brûlait  en  partie,  et  concourait, 
jusqu’à  un  certain  point,  au  travail  de  la  nutrition, 
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nous  avons  élé  curieux  d’observer  le  passage  d’une 
substance  dont  tous  les  éléments,  fortement  oxydés , 
ne  pouvaient  contracter,  dans  l’économie  animale, 
aucune  oxydation  nouvelle.  Nous  avons  fait  choix 
du  sulfate  de  soude. 

Les  urines  contiennent  normalement  de  l’acide 
sulfurique  dont  la  proportion  a  été  déterminée. 
Huit  analyses,  qui  ont  porté  sur  des  urines  d’adultes 
recueillies  à  différentes  heures  de  la  journée,  nous 
conduisent  à  admettre  que  cette  proportion  varie 
de  2  grammes  a  2  7a  grammes  par  litre,  en  supposant 
l’acide  sulfurique  anhydre  SO(l) * 3. 

Il  ne  sera  pas  nécessaire  d’entrer  dans  de  longs 
détails  sur  les  résultats  de  notre  observation.  Nous 
les  résumerons  en  disant  que  le  sulfate  de  soude 
suit,  dans  son  passage,  les  mêmes  règles  que  le  sel 
de  Seignelte.  A  dose  fractionnée ,  les  individus 
vigoureux  et  légèrement  indisposés  absorbent  le  sel, 
et  le  rejettent  en  partie  par  les  urines,  sans  aucune 
modification.  Nous  avons  fait  arriver  ainsi  jusqu’à 

10  et  15  grammes  de  sulfate  de  soude  dans  les  urines. 

11  eût  été  facile  d’accroître  encore  celle  quantité, 
mais  sans  profit  pour  l’observation. 

Dans  des  conditions  contraires,  lorsque  le  sujet 
est  affaibli,  lorsque  la  dose  est  forte  et  unique,  ou 
bien  encore  si  la  fièvre  agit,  si  les  voies  digestives 
sont  dérangées,  les  urines  ne  contiennent  que  la 
proportion  normale  d’acide  sulfurique.  Il  ne  se  fait 
pas  la  moindre  introduction  de  sulfate  de  soude. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  remarquer,  au  sujet  de 
ce  sel,  que  les  voies  de  l’absorption  sont  parallèles 
à  celles  de  la  combustion. 

L’administration  du  soufre  nous  a  fourni  des  ré¬ 
sultats  négatifs.  Il  ne  paraît  pas  se  brûler,  ni  même 
pénétrer,  en  aucune  façon,  dans  l’économie.  En 
employant  les  moyens  analytiques  les  plus  propres'a  le 
déceler,  quelle  que  fût  sa  combinaison,  il  a  élé  im¬ 
possible  de  le  découvrir.  A  la  suite  de  quatre  inges¬ 
tions  faitesdans une  bonne  disposition  d’absorption, 
les  urines  ne  contenaient  que  la  proportion  normale 
d’acide  sulfurique. 

Quant  à  la  salicine,  son  inertie  thérapeutique, 
déjà  plusieurs  fois  signalée,  nous  a  fait  borner  son 
emploi  à  quelques  cas  de  fièvre  intermittente  légère. 
Il  était  intéressant  de  savoir  si  cette  substance,  qui 
est  entièrement  combustible,  mais  qui  renferme  une 
très  forte  proportion  de  carbone,  et  qui  diffère  très- 
notablement  des  autres  principes  alimentaires,  ne 
subissait  pas  quelque  transformation  particulière. 
L’expérience  ,  tentée  sur  dix  malades,  a  toujours 
donné  le  même  résultat. 

Les  urines  qui  suivent  l’ingestion  de  la  salicine 
contiennent  toutes  de  Thydrure  de  salycile  et  de 
l’acide  salycilique.  Nous  n’avons  pu  trouver  aucun 
moyen  de  doser  exactement  ces  deux  principes  et 
d’en  mettre  ainsi  la  quantité  en  rapport  avec  celle 
de  la  salicine  administrée.  Mais  la  réaction  caracté¬ 
ristique  que  fournissent  Thydrure  de  salycile  et 
l’acide  salycilique,  avec  les  persels  de  fer,  se  produit 
invariablement.  La  coloration  violette  est  des  plus 
intenses. Elle  se  retrouve  dans  les  produits  de  la  distil¬ 
lation  de  l’urine,  dans  l’extrait  alcoolique  et  dans  l’ex¬ 
trait  élhéré;  on  parvient  même,  sans  trop  de  peine, 
à  retirer  de  l’urine  des  cristaux  d’acide  salycilique. 

Un  fait  de  cette  nature  indique  la  variété  des 


principes  chimiques  qu’un  examen  soigneux  peut 
faire  découvrir  dans  les  urines  ;  mais  il  est,  en  outre, 
remarquable  de  voir  les  forces  oxydantes  de  l’éco¬ 
nomie  s’exercer  sur  la  salicine  et  conduire  les  élé¬ 
ments  organiques  contenus  dans  cette  substance  à 
des  produits  identiques  avec  ceux  du  laboratoire. 
Nos  organes  opèrent,  dans  leur  action  comburante, 
comme  un  mélange  d’acide  sulfurique  et  d’acide 
chromique,  ou  bien,  si  l’on  veut,  comme  la  potasse 
en  fusion,  c’est-à-dire  comme  les  agents  d’oxydation 
les  plus  énergiques.  Ce  n’est  sans  doute  qu’un  cas 
très-restreint  du  grand  phénomène  de  combustion 
qui  accompagne  partout  les  phénomènes  de  la  vie 
animale;  mais  dans  le  fait  simple  de  la  transforma¬ 
tion  de  la  salicine,  dans  la  réaction  saillante  qui  la 
décèle,  la  démonstration  principale  nous  semble  en¬ 
core  gagner  quelque  chose. 


Essai  d’une  analyse  thérapeutique  des  effets  des 
quinquinas  et  du  sulfate  de  quinine  ;  des  indi¬ 
cations  remplies  par  ces  médicaments  dans  les 
maladies  en  général,  et  de  U  emploi  du  sulfate  de 
quinine  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  par  le  docteur 
Félix  Jacquot  ,  de  Saint-Dié,  chef  de  clinique 
médicale  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  de 
Metz,  membre  de  plusieurs  Sociétés  savantes  (1). 

(Archives  générales  de  Médecine,  septembre  1844.) 

I.  —  La  chimie  a  rendu  de  très-grands  services  à 
l’art  de  guérir  ;  elle  en  rendra  encore,  surtout  si  ses 
découvertes  sont  appréciées  à  leur  juste  valeur  et 
non  exagérées;  si,  en  tenant  compte  des  nouveaux 
faits  qu’elle  nous  donne  ,  on  ne  fait  pas  abstraction 
des  faits  non  moins  positifs  mis  hors  de  doute  par 
l’expérience  générale.  L’isolement  des  alcaloïdes 
de  l’écorce  du  Pérou  a  été  une  véritable  conquête 
pour  la  thérapeutique  ;  mais  la  croyance  invétérée 
que  ces  alcaloïdes  sont,  d’une  manière  absolue  ,  le 
principe  actif  du  quinquina,  principe  pouvant  lui 
être  substitué  toujours  avec  avantage  ,  c’est  là  pré¬ 
cisément  l’écueil  :  nous  y  sommes  tombés,  ce  nous 
semble.  Les  analogies  chimiques  peuvent  aussi  con¬ 
duire  à  des  déductions  thérapeutiques  qui  sont  loin 
d’être  justes.  M.  Magendie  expérimente  l’écorce  de 
houx  dans  les  fièvres  intermittentes  et  en  reconnaît 
l’efficacité  ;  partant  de  là  .  et  procédant  d’après  les 
analogies  chimiques,  il  ne  craint  pas  d’annoncer,  en 
plein  Institut,  que  si  l’on  parvenait  à  extraire  du 
houx  l’élément  actif,  il  est  probable  que  ce  végétal 


(l)  Malgré  le  caractère  un  peu  spéculatif  que  présente 
ce  mémoire,  nous  avons  cru  devoir  l’admettre  en  faveur  de 
quelques  vues  qui  ne  manquent  pas  de  justesse,  et  que  l’au- 
teur-a  cherché  à  démontrer  par  des  faits  cliniques.  Ce  sera 
à  une  expérience  plus  rigoureuse  à  les  confirmer  ou  à  les 
restreindre.  Il  faut  un  peu  se  souvenir  que  dans  notre 
science,  où  dominent  souvent  les  nécessités  de  l’application 
pratique,  les  doutes  sur  le  sujet  expérimenté,  l’incertitude 

des  influences ,  tout  ne  peut  pas  être  de  prime  abord  l'objet, 
d’une  démonstration  positive;  seulement  il  faut  que  les 
choses  ne  soient  présentées  que  pour  ce  qu’elles  sont. 

(Noie  du  rédacteur .) 
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pourrait  rivaliser  avec  le  quinquina  :  or,  on  connaît 
l’îlicine ,  et  pourtant  l’écorce  du  Pérou  est  encore 
le  fébrifuge  sans  rival  !  Noire  collègue  M.  Maillot, 
auquel  on  doit  un  Traité  clos  fièvres  intermitten¬ 
tes  ,  fruit  d'une  pratique  aussi  étendue  qu’éclairée, 
dit  avec  beaucoup  de  raison  :  «  En  isolant  le  prin¬ 
cipe  actif  du  quinquina,  la  chimie  nous  a  ouvert  une 
nouvelle  voie,  et  semble  nous  indiquer  de  recher¬ 
cher  ses  succédanés  parmi  les  alcalis  végétaux  ana¬ 
logues  à  la  quinine  et  à  la  cinchonine  ;  mais  ce  n’est 
là  qu’une  présomption  ,  et  le  peu  d’avantage  que 
l'on  relire  de  la  salicine  ne  le  prouve  que  trop  ,  car 
celte  substance  a  des  propriétés  physiques  et  chimi¬ 
ques  qui  feraient  supposer  en  elle  une  vertu  fébri¬ 
fuge  beaucoup  plus  grande  que  celle  qu’elle  pos¬ 
sède  (1). 

Ces  quelques  considérations  suffiront  pour  prou¬ 
ver  <pie  notre  titre,  analyse  thérapeutique  ,  n’est 
pas  un  néologisme  oiseux. 

L’écorce  de  quinquina  est  un  tonique  puissant  et 
un  bon  fébrifuge  ;  la  quinine  et  ses  sels  sont  le 
fébrifuge  par  excellence,  mais  ne  sont  pas  toni¬ 
ques,  ou  ne  le  sont  que  dans  des  limites  fort  res¬ 
treintes.  Celle  proposition  ,  ainsi  formulée,  met  de 
suite  en  évidence  que  l’usage  de  l’un  ou  de  l’autre 
médicament  n’est  pas  indifférent.  Ceci  n’a  rien  de 
bien  neuf;  mais,  ce  qu’on  ne  me  paraît  pas  avoir 
fait  d’une  manière  un  peu  convenable,  c’est  la  part 
d’action  de  chacun  d’eux.  M.  Bouchardat  (2)  a  pres¬ 
senti  ces  distinctions,  mais  il  n’a  rien  spécifié,  té¬ 
moin  ce  qui  suit  :  «  A  l’exemple  de  quelques  auteurs, 
j’avais  rangé  les  quinquinas  et  leurs  alcaloïdes  dans 
la  classe  des  médicaments  toniques.  Cette  manière 
de  voir  peut  être  exacte  lorsque  l’on  considère  l’ac¬ 
tion  du  produit  complexe  que  l’on  trouve  dans  les 
quinquinas  résultant  de  l’action  du  tannin  avec  les 
bases  organiques  quinine  et  cinchonine  ,  et  lorsque 
cette  combinaison  naturelle  est  administrée  à  fai¬ 
bles  doses  ;  mais  si  l’on  n’a  égard  qu’aux  préparations 
de  quinine,  alors  l’ensemble  de  leurs  propriétés 
physiologiques  doit  les  éloigner  des  agents  rangés 
dans  la  classe  des  toniques  ;  leur  action  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  sur  le  sang  et  sur  l’appareil  circula¬ 
toire  doit  les  faire  placer  dans  une  classe  spéciale 
intermédiaire,  peut-être  entre  celle  des  altérants  et 
des  agents  divers  compris  par  les  auteurs  sous  le 
nom  de  narcotiques .  » 

De  ce  que  le  quinquina  est  un  tonique  puissant, 
concluerait'On  a  priori  que  son  soi-disant  principe 
exclusivement  actif  est  à  plus  forte  raison  le  premier 
des  toniques  ?  Celte  vue  ne  serait  pas  confirmée  par 
la  pratique  des  médecins  en  général,  car,  dans  la 
presque  totalité  des  cas ,  on  donne  comme  Ionique 
l’écorce  même  du  Pérou,  soit  en  poudre,  soit  en  dé¬ 
coction,  soit  sous  forme  de  vin,  de  teinture  de 
quinquina,  c’est-à-dire  alliée  à  des  substances  égale¬ 
ment  réconfortantes  ;  et  je  ne  sais  guère  que  M.  Peys- 
son,  de  Lyon,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  militaire, 
à  qui  nous  ayons  vu  donner  l’alcaloïde  quinique 


(t)  Maillot,  Traité  des  fièvres  ou  irritations  cérébro-spi¬ 
nales  intermittentes. 

(2)  Bouchardat,  Annuaire  thérapeutique  pour  1844, 
p.  71. 


comme  tonique,  et  encore  le  prescrivait- il  à  K  cent., 
dernière  particularité  que  je  prie  tle  remarquer  en 
passant. 

Les  Ioniques,  selon  MM.  Trousseau  et  Pidoux, 
ont  cela  de  particulier  qu’ils  impriment  d’emblce 
aux  forces  essentielles  de  notre  organisme  une  acti¬ 
vité  plus  grande,  sans  agir  par  l’intermédiaire  d’ef¬ 
fets  physiologiques  toujours  plus  ou  moins  éven¬ 
tuels;  ce  qui  donne  à  celte  médication  un  haut  degré 
de  sûretc.  Comme  conséquence  de  ce  principe,  les 
mêmes  auteurs  admettent  que  les  toniques  suscitent 
des  effets  morbides  quand  on  les  donne  alors  qu’il 
n’y  a  pas  débilitation,  alors  que  les  forces  n’ont  pas 
besoin  d’être  remontées.  Si,  à  un  homme  placé  dans 
ces  circonstances,  nous  donnons  les  analeptiques  et 
les  radicaux  (ici  nous  faisons  abstraction  des  astrin¬ 
gents  purs,  que  nous  ne  pouvons  nous  résoudre  à 
placer  parmi  les  Ioniques)  ;  si  nous  donnons  ces  mé¬ 
dicaments  ,  il  arrivera  qu’il  sera  bientôt  tourmenté 
par  des  accidents,  indice  d’un  surcroît  morbide 
d’activité.  Eh  bien  !  prenez  des  sujets  dont  la  tonicité 
est  suffisante  ou  plus  que  suffisante,  alfeclés,  par 
exemple,  de  rhumatisme  articulaire  ,  de  goutte,  et 
donnez-leur  la  quinine  ;  vous  verrez  que  cet  alca¬ 
loïde  ,  à  haute  dose,  agit  comme  sédatif  puissant  et 
direct  du  système  nerveux,  de  l’aveu  de  presque 
tous  les  expérimentateurs  modernes,  et  très-proba¬ 
blement  aussi  comme  modérateur  du  système  san¬ 
guin,  c’est-à-dire,  somme  toute,  comme  hyposlhé- 
nisant. 

La  quinine  n’est-elle  donc  tonique  en  aucune 
façon,  dans  aucune  circonstance?  Je  craindrais  de 
tomber  dans  l’exagération,  dans  l’exclusion  absolue 
systématique,  en  soutenant  cette  thèse.  Mais  un 
fait  certain,  qui  ressort  de  la  pratique  de  tous  les 
médecins  ,  c’est  qu’elle  n’a  jamais  cette  propriété 
quand  on  l’administre  à  haute  dose.  L’alcaloïde  qui¬ 
nique  est  très-amer,  ce  qui  est  déjà  une  assez  forte 
présomption  pour  lui  accorder  quelque  chose  de  la 
propriété  tonique.  Dans  le  service  de  M.  Peysson, 
qui  le  donnait  à  petite  dose,  h  cent,  par  jour,  nous 
l’avons  vu  activer  la  digestion,  exciter  l’appétit  chez 
les  individus  convalescents  de  graves  maladies,  et 
dont  les  fonctions  digestives  étaient  paresseuses  et 
languissantes. 

La  quinine  ne  peut  donc  pas,  ce  nous  semble, 
remplacer  le  quinquina  dans  la  médication  pure¬ 
ment  tonique  :  la  conduite  des  médecins  est  bien 
dirigée  d’après  ce  principe,  quoiqu’on  ne  l’ait  pas 
formulé  assez  explicitement. 

Peut-elle,  d’un  autre  côté,  remplacer  toujours 
avantageusement  le  quinquina  en  substance  dans 
les  fièvres  intermittentes?  Dire  qu’il  est  des  cas  où 
l’écorce  nous  paraît  préférable  semblera  probable¬ 
ment  paradoxal  à  plusieurs  :  entreprenons  de  le  dé¬ 
montrer. 

Dans  les  quinquinas,  il  y  a  deux  éléments,  le  to¬ 
nique  et  le  modificateur  du  système  nerveux  :  ce 
dernier  est  la  quinine,  tandis  que  le  premier  peut 
être  constitué  par  la  réunion  de  plusieurs  principes, 
mais  surtout  par  l’amer  cinchonique  de  Reuss,  qui 
regardaiteelte  substance  comme  le  principe  actif.  Or, 
il  s’agit  de  savoir  si  la  partie  purement  tonique 
n’est  pour  rien  dans  la  curation  des  fièvres  palu¬ 
déennes. 
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Considérons  d’abord  que  les  succédanés  les  plus 
accrédités  du  quinquina ,  considéré  comme  fébri¬ 
fuge,  sont  ou  îles  sédatifs,  ou  des  toniques:  tels 
sont,  pour  ne  parler  ici  que  de  ces  derniers,  le  fer, 
l’angusture  vraie, le  marronnier  d’Inde,  la  gentiane, 
les  quinquinas  faux,  nova,  piton,  caraïbe;  la  petite 
centaurée,  les  chardons  bénit  et  étoilé,  la  chicorée 
sauvage,  le  houx,  l’artichaut,  le  lilas,  le  trèfle  d’eau, 
la  benoîte,  l’olivier  d’Europe,  le  houblon,  lequassia 
amara,  le  peuplier  blanc,  le  tulipier  de  Virginie,  le 
principe  amer  du  lichen  d’Islande,  et  quelques 
astringents  dans  lesquels  on  rencontre,  outre  le 
tannin,  des  principes  amers;  sans  oublier  qu’une 
nourriture  substantielle  a  été  recommandée  par 
bien  des  auteurs,  plus  peut-être  pour  empêcher  les 
récidives  que  pour  arrêter  la  fièvre, 'mais  dans  ce 
dernier  but  pourtant  aussi  (1).  On  peut  donc,  sans 
aucune  crainte  de  sortir  du  vrai,  accordera  la  partie 
purement  tonique  des  quinquinas  une  vertu  fébri¬ 
fuge  prononcée. 

Si  les  toniques  ont  une  vertu  incontestable,  il  ne 
faut  pas  se  l’exagérer,  il  faut  apprécier  les  cas  où 
leur  application  pourra  se  faire  avec  succès.  Les 


(t)  il  serait  peut-être  téméraire  d’admettre  comme  in¬ 
contestée  l’efficacité  de  tous  ces  prétendus  succédanés  du 
quinquina.  Les  expériences  sur  lesquelles  repose  la  pro¬ 
priété  anti-fébrifuge  de  la  plupart  de  ces  médicaments  sont 
loin  d’avoir  la  rigueur  désirable.  11  faut  se  souvenir  tou¬ 
jours  que  les  fièvres  intermittentes  cessent  souvent  d’elles- 
mêmes ,  sans  aucune  autre  espèce  de  traitement  qu’un 
régime  convenable,  et  que  c’est  beaucoup  s’avancer  que 
d’admettre  dans  le  traitement  de  ces  maladies  l’action  d’une 
substance  médicamenteuse  ,  parce  que  la  suspension  des 
accès  a  coïncidé  quelquefois  avec  l’emploi  qu’on  en  a  fait. 
Une  observation  curieuse  rapportée  par  M.  Chomel  dans  sa 
Pathologie  générale,  et  qui  a  précisément  pour  sujet  le  houx, 
montre  quelle  réserve  on  doit  apporter  dans  l’appréciation 
des  résultats  thérapeutiques.  Ce  professeur  voulait  étudier 
l’action  de  la  poudre  de  houx  dans  le  traitement  des  fièvres 
intermittentes.  Vingt-deux  individus  atteints  de  ce  genre  de 
maladie  furent  placés  dans  son  service.  Avant  d’employer 
le  médicament,  on  attendit  plusieurs  jours  pour  assurer  le 
diagnostic  et  pour  voir  si  les  accès  ne  seraient  ni  suspendus, 
ni  amoindris  par  les  conditions  nouvelles  dans  lesquelles  ils 
étaient  placés.  Or,  de  ces  vingt-deux  sujets,  sept  n’eurent 
plus  un  seul  accès  ;  quatre  présentèrent  des  accès  décrois¬ 
sants;  huit  autres  n’offraient  que  des  accès  symptomatiques 
liés  à  des  phlegmasies  peu  intenses  des  membranes  mu¬ 
queuses  et  qui  cédèrent  aux  simples  antiphlogistiques,  à  la 
diète,  etc.;  trois  seulement  furent  trouvés  dans  les  condi¬ 
tions  convenables  pour  l’expérimentation.  La  poudre  de 
houx  leur  fut  administrée  d’abord  à  la  dose  indiquée  par  le 
médecin  qui  avait  préconisé  ce  remède,  puis  à  dose  double, 
quadruple,  octuple  ,  sans  aucun  effet  appréciable  sur  la 
marche  de  la  maladie.  Le  sulfate  de  quinine  leur  fut  ensuite 
donné,  et  les  accès  furent  immédiatement  interrompus. 
«Si  dès  le  jour  de  l’admission  à  l’iiôpi la),  ajoute  M. Chomel,  la 
poudrede  houx  eût  été  administrée  à  tous  ces  malades,  ou  du 
moins  aux  quatorze  individus  atteints dcfièvreinlermiltente 
essentielle,  j’aurais  été  conduit  à  conclure  que  ce  remède 
avait  produit  l’effet  fébrifuge  dans  dix-neuf  cas  sur  vingt- 
deux,  ou  tout  au  moins  onze  fois  sur  quatorze,  et  à  regarder 
comme  exceptionnels  les  trois  cas  dans  lesquels  il  a  échoué.  » 
(,3e  édit.,  p.  59G.) — Que  de  médicaments  doivent  leurs  pro¬ 
priétés  à  l’oubli  de  toutes  les  règles  d’expérience  si  bien 
observées  ici  par  M.  Chomel;  et  c’est  cependant  à  l’expé¬ 
rience  qu’on  en  appelle  pour  justifier  ces  prétentions  théra¬ 
peutiques!  [lSolc  du  rédacteur.) 


toniques  agissent  lî’tinc  manière  lente,  progressive 
et  assurée;  mais,  par  cela  même  qu’elle  est  lente, 
iis  ne  pourront  jamais  couper  à  volonté  les  fièvres, 
comme  le  fait,  au  contraire,  le  sulfate  île  quinine. 
Eliminons-les  donc  de  suite  ilu  traitement  des  fièvres 
graves  ou  pernicieuses,  dans  lesquelles  il  fautagirlc 
plus  promptement  possible,  et  énonçons,  en  général, 
qu’on  ne  devra  guère  les  employer  que  comme  pré¬ 
servatif,  ou  pour  consolider  les  guérisons  et  achever 
celles  que  le  sulfate  de  quinine  n’a  pu  mener  à 
bonne  fin.  D’après  cela,  on  devra  donner  habituel¬ 
lement  le  quinquina  et  les  amers  à  ces  êtres  étiolés, 
souffreteux  ,  traînant  péniblement .  au  milieu  des 
marais  ,  une  existence  passée  en  alternatives  de  fiè¬ 
vres  intermittentes  et  d’intervalles  d’état  plus  ou 
moins  physiologique.  Ces  malheureux  viennent-ils 
à  être  atteints  d’accès  bénins,  le  quinquina,  donné 
à  une  certaine  dose,  remplira  la  double  indication  , 
et  d’arrêter  plus  ou  moins  vile  la  fièvre,  et  de  mettre 
l’organisme  dans  la  position  de  lutter  postérieure¬ 
ment  avec  plus  d 'activité  contre  l’agent  délétère  inces¬ 
sant.  Enfin,  on  administrera  le  quinquina  aux  sujets 
qui  ont  gagné  les  fièvres  dans  les  pays  où  elles  sont 
très-intenses  et  vivaces,  dans  la  campagne  de  Rome, 
dans  la  plaine  de  la  Metidja,  et  «pii,  revenus- en 
France,  s’y  traînent  encore  longtemps ,  souffrants 
et  jaunis,  sans  pouvoir  se  débarrasser  entièrement 
de  quelques  accès  revenant  irrégulièrement  de  temps 
à  autre.  J’ai  connu  à  Paris  un  jeune  peintre  qui 
avait  accompagné  Sigalon  en  Italie,  et  qui,  à  son 
retour,  ne  put  se  débarrasser  tout  à  fait  d’un  reste 
de  fièvre  intermittente,  après  dix  mois,  qu’en  se 
mettant  au  quinquina  et  aux  amers  ,  d’après  mes 
conseils.  De  pareils  faits  ne  sont  pas  rares  parmi 
nos  militaires  revenus  d’Afrique. 

Boerhaave  n’agissait-il  pas  dans  ces  vues  ou  a  peu 
près,  quand  il  conseillait  le  fer  dans  les  fièvres  in¬ 
termittentes  a  debilitate?  M.  Cruveilhier  aussi  re¬ 
commande  le  fer  (1),  presque  comme  spécifique, 
dans  les  hypertrophies  de  la  rate,  suite  de  fièvres 
intermittentes,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  celte 
maladie  a  amené  une  certaine  détérioration.  Hux- 
ham  (2) ,  qui  craint  de  donner  de  suite  des  échauf¬ 
fants  aux  individus  pléthoriques  atteints  de  fièvres 
paludéennes,  recommande  avec  grand  soin,  dans  les 
temps  humides  et  aux  sujets  à  fibre  lâche,  non-seu¬ 
lement  d’employer  de  suite  le  quinquina,  mais  d’y 
joindre  le  contrayerva,  la  myrrhe,  le  camphre.  Ga¬ 
lien,  Celse,  Van  Svvieten,  P.  Frank.  Percival,  Buf- 
falini,  conseillent  une  nourriture  substantielle  dans 
les  mômes  circonstances. 

Tels  sont  les  cas  dans  lesquels  nous  croyons  que 
l’écorce  du  Pérou  doit  être  préférée.  Faisons  égale¬ 
ment  la  part  des  indications  de  la  quinine  dans  les 
fièvres  paludéennes.  Nous  avons  déjà  dit  qu’on  doit 
la  donner  dans  les  fièvres  pernicieuses;  ajoutons 
qu’elle  est  généralement  indiquée  dans  les  fièvres 
intermittentes  simples,  au  début  ou  au  milieu  de 
leur  cours,  fièvres  qu’il  s’agit  de  couper;  chez  les 
individus  dont  l’estomac  ne  pourrait  supporter  la 


(f)  Dictionnaire  de  médecine  en  15  volumes,  t.  VIH, 
p.  6f»,  70. 

(2j  Huxham,  Essai  sur  les  fièvres. 
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quantité  nécessaire  6e  quinquina  ;  enfin  chez  les 
sujets  pléthoriques  qui  n’ont  nul  besoin  d’èlre  to¬ 
nifiés. 

Résumons-nous.  Nous  avons  cherché  à  montrer, 
et  la  suite  de  ce  mémoire  le  prouvera,  que  le  quin¬ 
quina  remplit  îles  indications  autres  que  celles  de  la 
quinine;  qu’il  est  fébrifuge  à  cause  du  spécifique 
qu’il  contient  (quinine),  et  à  cause  de  ses  propriétés 
toniques;  que  les  toniques  sont  fébrifuges,  non 
spécifiquement,  mais  par  leur  action  lente  et  sou¬ 
tenue  qui  fortifie  l’antagoniste  du  système  nerveux. 

Je  termine  avec  l’écorce  du  Pérou  en  substance, 
en  faisant  remarquer,  comme  conséquence  des 
données  qui  précèdent,  qu’elle  ne  sera  tonique  qu’à 
une  dose  modérée;  car  alors  le  principe  amer  agit 
à  peu  près  seul  :  le  peu  d’alcaloïde  qui  se  trouve  in¬ 
géré  est  insignifiant  en  tant  que  sédatif,  ou  même, 
étant  en  très  faible  proportion,  il  a  une  action  éga¬ 
lement  tonique. 

Nous  arrivons  aux  alcaloïdes  des  quinquinas  vrais, 
notamment  à  la  quinine  et  à  ses  sels. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  mode  d’action  de 
la  quinine,  bien  moins  cependant  que  sur  celui  de 
beaucoup  d’autres  médicaments;  et  cela,  parce  que 
c’est  un  spécifique  et  qu’il  est  d’adage,  en  médecine, 
que  spécifique  veut  dire  impénétrable.  Certes,  nous 
ne  voudrions  pas,  nous  si  faible,  nous  élever  contre 
une  si  vieille  et  enracinée  croyance  :  aussi  préten¬ 
dons-nous  seulement  déterminer  dans  quelle  grande 
classe  d’agents  thérapeutiques  de  notre  matière  mé¬ 
dicale  on  doit  ranger  l’alcaloïde  quinique,  sans  es¬ 
sayer  de  pénétrer  la  nature  de  son  mode  d’action 
spécifique. 

11  e  t  à  peu  près  généralement  adopté  aujourd’hui 
que  la  quinine  est  un  puissant  modificateur  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Nous  nous  rangeons  volontiers  à 
celte  opinion  :  l’idée  qu’emporte  ce  mot  est  si  exten¬ 
sible  !  Quelques-uns  ont  dit  perturbateur ,  ce  qui 
est  moins  juste  peut-être,  caria  strychnine  est  bien 
un  souverain  perturbateur et  pourtant  elle  est 
très- loin  de  valoir  la  quinine.  On  a  dit  aussi  qu’elle 
est  un  antipériodique,  ce  qui  est  vrai,  d’une  ma¬ 
nière  très-générale  même,  car  on  sait  que  cette 
substance  arrête  non -seulement  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  paludéennes,  mais  beaucoup  d’autres  af¬ 
fections  à  attaques  ou  accès  régulièrement  intermit¬ 
tents.  Un  principe  bien  reconnu  aussi ,  c’est  que, 
tandis  que  les  fièvres  marécageuses  sont  guéries 
dans  leur  principe,  les  maladies  qui  s’accompagnent 
de  pyrexies  symptomatiques  n’en  continuent  pas 
moins  leur  marche,  quoique  dégagées  pour  plus  ou 
moins  de  temps,  et  plus  ou  moins  complètement, 
des  accès  qui  les  accompagnaient.  Mais  cette  vertu 
antipériodique  de  la  quinine  n’est  elle-même  que 
secondaire,  et  voici  comment  :  la  quinine  esl  un 
sédatif  très-certainement  du  système  nerveux,  trcs- 
probablemenl  du  système  sanguin  :  c’est  là  son  ac¬ 
tion  primordiale.  Or,  dans  les  cas  où  l’étal  morbide 
du  système  nerveux  se  manifeste  par  des  phéno¬ 
mènes  intermittents,  ce  n’est  que  parce  que  ce  sys¬ 
tème  est  ramené  à  son  état  normal  que  les  inter¬ 
mittences  disparaissent. Mais  la  modification  produite 
sur  le  système  nerveux  par  la  quinine,  et  qui  donne 
lieu  à  la  suspension  des  accès  de  l’affection  inter¬ 
mittente,  n’est  pas  appréciable  aux  sens;  on  ne 


voit  que  la  guérison  de  l’intermittence,  on  oublie  la 
cause  pour  n’envisager  que  l’effet.  Une  autre  raison 
qui  prouve  que  l’intermittence  n’est  pas  l’elément 
attaqué  directement  par  la  quinine,  c’est  que  celle- 
ci  guérit  avec  une  égale  facilité  les  fièvres  palu¬ 
déennes  rémittentes  et  môme  les  continues. 

Après  avoir  dit  ce  que  la  quinine  n’est  pas  ou  ce 
qu’elle  est  peu,  on  nous  permettra,  avant  d’énoncer 
ce  qu’elle  est  positivement,  on  nous  permettra,  dis- 
je  ,  une  légère  digression  à  propos  de  l’intermit¬ 
tence,  objet  qui  esl  tout  à  fait  de  notre  ressort. 

Le  système  nerveux  cérébro-spinal  et  meme  le 
ganglionaire  manifestent  leur  existence  à  l'exté- 
rieur  par  des  phénomènes  intermittents,  aussi  bien 
'a  l’état  sain  qu’à  l’état  pathologique.  A  l’état  physio¬ 
logique  ,  le  système  nerveux  de  relation  est  soumis 
aux  alternatives  de  la  veille  ou  du  sommeil;  la  dou¬ 
leur  et  le  plaisir  se  succèdent;  les  sens  se  lassent 
d’être  continuellement  impressionnés  d’une  seule 
et  même  manière  dans  le  cours  de  quelques  heures  ; 
la  pensée  ne  peut  pas  non  plus  s’exercer  sans  re¬ 
lâche.  Pour  le  système  ganglionaire  à  l’état  sain  , 
il  préside  sans  interruption  aux  fonctions  végéta¬ 
tives,  sans  trahir  son  existenceau  dehors;  seulement, 
pendant  le  sommeil,  il  est  en  demi-repos.  Nous  al¬ 
lons  le  retrouver  à  l’étal  pathologique. 

Dans  cet  état  pathologique,  toutes  les  manifesta¬ 
tions  sont  intermittentes  à  un  haut  degré,  exemples  : 
épilepsie,  catalepsie  ,  extase  ,  chorée  ,  hystérie  avec 
ses  mille  formes  ,  névralgies.  Quand  ,  dans  le  cours 
d’une  maladie  quelconque,  le  système  nerveux  vient 
à  se  prendre  d’une  manière  qui  n’est  pas  la  consé¬ 
quence  nécessaire  de  la  maladie  même,  il  manifeste 
encore  sa  souffrance  par  des  groupes  de  symptômes 
intermittents  ,  comme  cela  arrive  dans  les  exacer¬ 
bations  quotidiennes,  exagérées,  de  la  méningite  et 
de  la  fièvre  typhoïde.  Quant  au  système  ganglio¬ 
naire  ,  il  se  comporte  d’une  façon  semblable  :  c'est 
ce  qui  a  lieu  dans  diverses  douleurs  qui  paraissent 
bien  ne  dépendre  en  rien  de  l’appareil  de  la  vie  de 
relation  ,  comme  les  douleurs  ostéocopes  ,  et  dans 
ces  sensalions*pénib!es  et  déprimantes  qui  parcou¬ 
rent  les  conducteurs  et  les  ganglions  à  la  suite  d’une 
frayeur  subite,  par  exemple. 

Ainsi  l’intermittence  est  dans  la  nature  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

La  fièvre  paludéenne  étant  le  dérangement  fonc¬ 
tionnel  le  plus  simple  du  système  nerveux  ,  il  est 
tout  naturel  (pie  celui-ci  trahisse  sa  souffrance  par 
une  phénomènalisalion  en  rapport  avec  ses  ten¬ 
dances  naturelles,  par  l’intermittence.  Le  type  inter¬ 
mittent  se  trouve  ainsi  expliqué  sans  effort ,  na¬ 
turellement,  en  se  fondant  simplement  sur  les 
données  expérimentales  fournies  par  la  pathologie 
et  la  physiologie. 

Nous  nous  rendrons  compte  ,  avec  une  égale  fa¬ 
cilité,  de  ce  qui  arrive  dans  beaucoup  de  cas  ,  en 
dehors  des  fièvres  paludéennes.  Que,  dans  le  cours 
d’une  maladie  quelconque  ,  le  système  nerveux 
vienne  à  s’affecter,  on  prévoit  que  ces  manifestations 
morbides  suivront  également  le  type  intermittent. 
Ces  intermittences  sont  moins  régulières,  sans  doute, 
et  cela  devait  être  ,  parce  que  ce  n’est  pas  ici  lin 
trouble  fonctionnel  à  son  premier  degré  de  simpli¬ 
cité,  et  parce  que  les  accidents  nerveux  sont  sous 
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l’influence  d’une  cause  permanente,  à  marche  plus 
ou  moins  accidentée,  c’est-à-dire  sous  l’influence 
de  maladies  dont  ils  ne  sont  presque  que  des  épi¬ 
phénomènes.  C’est  également  par  la  déviation  de  la 
lièvre  paludéenne  de  son  premier  degré  île  simplicité, 
déviation  amenée  par  la  continuité  de  la  cause,  par 
son  extrême  intensité  ,  par  des  lésions  organiques 
consécutives  à  l’infection  paludéenne  et  à  la  fièvre  , 
mais  pouvant,  à  leur  tour,  plus  tard,  réagir  sur  l’or¬ 
ganisme,  enfin  par  l’intoxication  du  sang;  c’est  par 
cette  déviation  que  nous  nous  expliquons  comment 
la  fièvre  des  marais  s’éloigne  quelquefois  de  son 
type  primordial  pour  s’approcher  plus  ou  moins  tic 
la  continuité. 

Mais  nous  étions  à  nous  demander  dans  quelle 
grande  classe  de  médicaments  doit  être  rangée  la 
quinine  ,  et  nous  avions  essayé  de  réduire  à  leur 
valeur  quelques  suppositions  omises  à  ce  sujet.  Or, 
nous  n’oserions  dire  que  c’est  un  hyposthénisant, 
depuis  que  ce  terme  générique  a  été  si  étrangement 
compris  par  le  professeur  Giacomini,  et  plus  étran¬ 
gement  encore  appliqué  par  lui  à  des  médicaments 
si  divers ,  si  opposés  ;  mais  nous  dirons  que  c’est 
très-certainement  un  sédatif  du  système  nerveux  , 
et  très'probablement  du  système  sanguin  aussi. 

On  voit,  tout  d’abord,  que  nous  poursuivons 
notre  première  idée  ,  savoir  ,  que  l’intermittence 
n’est  attaquée  que  secondairement.  Les  fièvres  ma¬ 
récageuses  ne  peuvent  plus  nous  donner  un  démenti, 
aujourd’hui  que  MM.  Boudin  (1)  ,  Pidoux  (2)  ,  Mail¬ 
lot  (3),  Périer  (4)  et  tant  d’autres  Y sont  venus  nous 
démontrer  (pie  le  mot  fièvre  intermittente  ne  peut 
pas  être  conservé,  puisque  les  miasmes  marécageux 
donnent  naissance  à  beaucoup  d’alfections  à  type 
continu  et  toutes  guérissables  par  le  quinquina. 

J’ai  dit  que  la  quinine  est  un  sédatif;  je  vais 
invoquer ,  pour  le  prouver,  plusieurs  ordres  de 
preuves. 

1°  Les  succédanés  de  la  quinine  les  plus  accré¬ 
dités  et  les  plus  dignes  de  l’être  sont,  outre  les 
toniques  et  bien  avant  eux  ,  des  substances  dont 
l’action  tend  à  déprimer  soit  les  forces  radicales  , 
soit  les  fonctions  nerveuses  ,  ou  bien  qui  agissent 
sur  ces  dernières  non  par  une  sédation  simple  et 
primitive,  mais  toujours  définitivement  par  une  ten¬ 
dance  à  leur  extinction,  médicaments  appelés  séda¬ 
tifs  ^  narcotiques d\\  stupéfiants ,  hypost/iénisants , 
antivitaux  ou  poisons  actifs  de  divei's  genres , 
perturbateurs  du  système  nerveux ,  etc.  Telles  se¬ 
raient  les  nombreuses  préparations  dans  lesquelles 
entre  l’acide  cyanhydrique,  et  que  les  Allemands 
mettent  au-dessus  des  simples  préparations  de 
quinine,  comme  le  cyanure  de  fer  ,  l’hydro-ferro- 
cyanate  de  quinine  ou  de  fer  ,  l’acide  cyanhydrique 
lui-même,  ainsi  que  les  noyaux  et  feuilles  du  pêcher, 
les  amandes  amères  ;  puis  l’acide  arsénieux  et  les 
arséniates,  qui  réussissent  si  bien  dans  les  mains  de 


(1)  Boudin,  Traite  des  fièvres  intermittentes,  rémittentes 
et  continues. 

(2)  Pidoux,  Etudes  et  observations  pour  servir  à  la  noso¬ 
logie  des  fièvres  intermittentes,  etc. 

(3)  Maillot,  loc.  cit. 

(4)  Périer,  De  l’Infection  palustre  en  Algérie. 


notre  collègue  M.  Boudin  ;  les  vomitifs  en  général, 
et  particulièrement  le  tartre  stibié,  soit  ingéré  dans 
l’estomac,  soit  en  pommade  pour  friction  non  vési- 
canle  (Peysson  ,  de  Lyon).  Viendraient  ensuite  les 
puissants  perturbateurs  du  système  nerveux,  comme 
la  strychnine,  la  fève  Saint  -  Ignace  ,  l’ergot  de 
seigle  ;  enfin  les  nombreux  narcotiques  ,  et  en  tête 
l’opium  ,  qu’on  administrait  si  souvent  avant  la  dé¬ 
couverte  de  l’écorce  du  Pérou  ,  et  que  nous  avons 
vu  souvent  réussir  associé  au  tartre  stibié  ,  dans 
le  service  de  M.  Peysson  ;  la  jusquiame ,  la  ciguë, 
l’aconit  napel  ,  etc.  ,  sans  compter  les  antispas¬ 
modiques,  qui  sont  bien  aussi  des  modérateurs  du 
système  nerveux  :  valériane  ,  assa  fœlida,  musc  , 
camphre,  éther,  oxyde  de  zinc,  etc. 

On  n’a  pas  pris  assez  garde,  que  je  sache,  à  celte 
convergence  unique  au  fond  de  tous  les  succédanés 
de  la  quinine;  pourtant  il  ressort  bien  positivement 
de  ce  rapprochement  et  de  celui  (pii  précède  que 
l’écorce  du  Pérou,  surtout  en  tant  qu’amer  et  fébri¬ 
fuge  lent ,  a  pour  succédanés  les  toniques,  et,  en 
tant  que  fébrifuge  puissant  et  prompt ,  les  sédatifs, 
surtout  ceux  du  système  nerveux.  On  n’a  pas  pris 
garde  non  plus,  et  nous  devons  rétablir  celle  omis¬ 
sion,  parce  que  l’importance  de  la  chose  négligée 
ressort  précisément  de  nos  propositions  ,  que  l’on 
doit  préférer  au  sulfate  de  quinine,  employé  dans 
le  seul  but  de  couper  court  à  la  fièvre,  le  valérianate 
de  quinine  ,  les  cyanates  de  quinine  ,  parce  que  ces 
préparations  contiennent,  outre  le  sédatif  spécifique 
quinine  ,  les  sédatifs  communs  valériane  ou  acide 
cyanhydrique  ,  qui  remplissent  ici  une  indication 
tant  faible  qu’il  plaira  de  la  croire,  tandis  que  Pa- 
cide  sulfurique  n’en  remplit  absolument  aucune. 

2°  Les  effets  physiologiques  de  la  quinine  à  haute 
dose  sont  ceux  des  sédatifs.  Je  ne  décrirai  point 
ces  effets  ;  on  les  trouve  complètement  exposés  dans 
presque  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet.  Je 
généraliserai  seulement,  et  dans  cette  généralisa¬ 
tion  je  me  servirai  des  résultats  constatés  par 
M.  Monnerel  (1),  quoique  ses  expériences  aient  pour 
objet  l’homme  malade  ,  parce  que  ce  qu’il  dit  est 
applicable  à  l’homme  sain.  Or,  ces  effets  varient  un 
peu  dans  leur  apparence  :  il  y  a  d’abord,  ou  bien 
sédation  franche,  d’emblée,  annoncée  par  rabatte¬ 
ment,  lecollapsus,  l’obtusion  de  la  sensibilité  en 
général  et  des  sens  en  particulier,  faiblesse  et  rareté 
du  pouls  ,  sueurs  froides  ,  etc.  ;  ou  bien  troubles 
nerveux  dont  plusieurs  dénotent  également  une 
diminution  de  puissance  de  l’appareil  nerveux  , 
tandis  que  les  autres  trahissent  une  excitation 
réactionnelle  à  peu  près  analogue  à  celle  qui  se  voit 
assez  fréquemment  lors  de  la  prise  des  premières 
doses  d’opium.  En  second  lieu,  quand  l’absorption 
s’est  faite,  arrive  ce  queM.  Monneret  appelle  un  état 
typhoïde,  état  qui  ne  consiste  plus  seulement  dans 
une  sédation  portant  sur  le  système  nerveux,  mais 
aussi  dans  une  atteinte  portée  aux  fonctions  végé¬ 
tatives.  Or,  la  succession  de  ces  groupes  phénomé¬ 
naux  et  les  différences  d’expression  de  ceux  de  la 
première  période  s’expliquent  parfaitement.  Dans 


(t)  Monneret,  mémoire  lu  à  l’Académie  royale  le  27 
juin  1843. 
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celte  première  période,  il  y  a  ou  sédation  franche, 
ou  sédation  mêlée  de  phénomènes  d’excitation , 
comme  on  dit  :  dans  le  premier  cas,  le  système  ner¬ 
veux  s'est  laissé  déprimer  passivement,  pour  ainsi 
parler;  dans  le  second,  il  a  réagi  contre  l’agent 
délétère.  Dans  la  seconde  période,  il  y  a  toujours 
sédation  nerveuse,  et,  de  plus,  diminution  de  puis¬ 
sance  et  déviation  des  forces  végétatives  :  et  d’abord 

11  y  a  toujours  sédation  nerveuse,  parce  que  l’appa¬ 
reil  nerveux  ne  peut  réagir  que  jusqu’à  un  certain 
point,  et  ce  point,  c’est  ou  son  triomphe  sur  l’agent 
délétère,  ou  la  victoire  de  celui-ci ,  qu’on  me  [tasse 
la  métaphore;  et  ensuite  les  fonctions  organiques 
sont  elles-mêmes  troublées  et  déprimées,  parce  (pie 
Falcaioide  étant  transporté  dans  la  circulation,  le 
sang  n’est  plus  le  vivifiealeur  normal  de  la  végéta¬ 
tion.  M.  Monneret  intercale  entre  ces  deux  grandes 
phases  une  phase  d’irritation  gastro-intestinale; 
mais,  à  notre  point  de  vue,  elle  n’est  que  conco¬ 
mitante,  elle  résulte  de  l’action  mécanique  ou 
chimique,  et  n’a  rien  de  commun  avec  l’action  dy^ 
namique  :  c’est  au  praticien  à  en  tenir  compte  dans 
le  traitement  des  maladies. 

L’étude  de  ces  effets  physiologiques,  dont  nous 
avons  pu  vérifier  maintes  fois  l’exactitude,  a  reçu 
un  complément  par  les  nombreuses  expériences  de 
M.  Giacomini.  Il  en  résulte  que  la  quinine  tue  bien 
plus  facilement  les  petits  animaux  que  ne  le  fait  la 
morphine,  ce  qui  doit  y  faire  admettre  une  propriété 
hyposlhénisanle  plus  énergique. 

On  a  dit  :  Naturam  morborum  ostendunt 
curationes.  Nous  invoquons  encore  pour  nous  cet 
aphorisme.  Dans  un  cas  d’empoisonnement  par 

12  grammes  de  sulfate  de  quinine  qu’un  homme  en 
santé  avait  pris  par  erreur,  quel  traitement  réussit 
à  M.  Giacomini  ?  les  stimulants  diffusibles. 

5°  Les  praticiens  qui  emploient  journellement  la 
quinine  comme  sédatif  sont  fort  nombreux.  Les 
effets  qu’ils  en  obtiennent  sont  irréf’ragablement 
une  sédation  nerveuse  et  très-probablement  aussi 
une  sédation  du  système  sanguin.  On  peut  voir  dans 
l’ouvrage  de  M.  Giacomini  (1)  les  noms  des  nom¬ 
breux  praticiens  qui  ont  employé  le  quinquina  en 
substance  au  même  titre,  c’est-à-dire  comme  sédatif. 
Cet  auteur  cite  peut-être  plus  de  cent  médecins  plus 
ou  moins  anciens  qui  ont  employé  le  quinquina 
dans  le  but  d’hyposthéniser  :  on  voit  que  la  pro¬ 
priété  sédative  a  été  aperçue  depuis  une  époque 
déjà  éloignée.  Mais  j’arrive  aux  auteurs  contempo¬ 
rains  et  au  sulfate  de  quinine  même. 

M.  Daily  et  M.  Bauquier,  son  élève,  ont  expéri¬ 
menté  sur  plus  de  six  cents  individus  ;  le  docteur 
Salvy ,  sur  soixante-cinq;  M.  Giacomini,  bien  des 
fois  sur  lui-même.  De  leurs  expériences  résulte  que 
la  quinine  à  haute  dose  a  une  vertu  calmante  incon¬ 
testable  sur  l’encéphale  et  sur  le  cœur  :  le  pouls  a 
presque  constamment  beaucoup  diminué  de  fré¬ 
quence  et  de  force,  les  douleurs  se  sont  calmées, 
quelquefois  la  paralysie  est  venue  terminer  la  scène. 
M.  Bouchardat  croit  aussi  aux  propriétés  hyposthé- 
nisantes  de  la  quinine  ,  s’appuyant  sur  quelques 


(!)  Giacomini ,  Traité  philosophique  de  thérapeutique  et 
de  matière  médicale,  trad,  de  MM.  Mojon  et  Rognella. 


faits  empruntés  à  MM.  Ménière ,  Trousseau,  etc. 
Viennent,  à  la  suite  de  M.  Briquet,  de  nombreux 
praticiens  qui  l’essayèrent  dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire,  et  qui,  s’ils  ne  s’y  arrêtèrent  pas  tous  comme 
au  remède  préférable,  constatèrent  du  moins,  à 
différents  degrés,  quelques-unes  des  vertus  que  nous 
lui  reconnaissons  :  MM.  Blache,  Devergie,  Ban¬ 
dons,  etc.,  à  Paris  ;  Bessière,  à  Toulouse  (1), et  le  doc¬ 
teur  Julia,  médecin  adjoint  de  l’hôpital  militaire  de 
Lyon  ;  sans  compter,  bien  entendu,  un  très-grand 
nombre  de  médecins  italiens.  Depuis  les  rapports 
favorables  qui  furent  faits  sur  l’emploi  du  sulfate 
de  quinine  dans  la  fièvre  typhoïde,  iM.  Broqua  eut 
de  nombreux  imitateurs  :  MM.  Briquet,  Blache  (2), 
llusson  (3),  Jadelot  (4),  Gueneau  de  Mussy,  qui  tous 
l’administrèrent  à  haute  dose  et  en  obtinrent  des 
effets  hyposlhéniques.  N’oublions  pas  le  docteur 
France  ,  de  Mielan  (Gers) (G),  qui  s’en  trouve  si  bien 
dans  la  première  période  de  la  pneumonie  et  de  la 
pleuro-pneumonie  ;  M.  Firna  (0),  qui  a  guéri  un  té¬ 
tanos  bien  caractérisé,  et  M.  Barbier,  d’Amiens  (7), 
entre  les  mains  duquel  il  a  réussi  comme  hyposthé- 
nique,  dans  un  cas  où  les  opiacés  ne  pouvaient  rien. 

Parlons  un  peu  de  visu .  Nous  avons  vu  souvent 
donner  le  sulfate  de  quinine  dans  le  rhumatisme 
articulaire,  entre  autres  par  M.  Julia,  et  nous  l’avons 
donné  plusieurs  fois  nous-même  :  effets  à  peu  près 
constants,  chute  de  la  douleur  et  du  pouls. 

De  ces  preuves,  groupées  sous  trois  chefs,  nous 
concluons  qu’on  ne  peut  refuser  à  la  quinine  des 
propriétés  sédatives  du  système  nerveux,  et  qu’il 
serait  difficile  de  lui  contester  la  même  action  sur 
le  système  sanguin.  On  voit  que  notre  proposition, 
énoncée  sous  forme  de  vérité  incontestable  sur  le 
premier  point,  est  seulement  à  peu  près  affirmative 
sur  le  second,  c’est-à-dire  que,  malgré  notre 
croyance  ,  quelques  fails  nous  engagent  à  nous 
mettre  en  garde  contre  une  opinion  .arrêtée  à  tout 
jamais.  Voici  ces  faits. 

M.  Monneret  a  expérimenté  sur  vingt-deux  sujets 
atteints  de  rhumatisme  articulaire,  et  placés  dans 
les  salles  de  M.  le  professeur  Amiral.  Il  conclut  île 
ses  expériences  que  l’agent  thérapeutique  qui  nous 
occupe  a  une  action  puissante  sur  le  système  ner¬ 
veux,  mais  aucune  sur  le  système  sanguin  ;  c’est-à- 
dire  qu’il  n’est  pas  antiphlogistique,  le  pouls  ne 
baissant  sous  l’influence  de  l’alcaloïde  que  parce 
que  ce  dernier  calme  la  douleur,  et  avec  elle  l’exci¬ 
tation  sanguine  qui  en  était  la  conséquence.  La 
preuve,  ajoute  M.  Monneret,  c’est  que  la  circulation 
ne  fut  nullement  influencée  sur  divers  malades 
atteints  d’affections  autres  que  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire,  et  auxquels  M.  Amiral  administra  coinpa- 


(  1  )  Journal  de  médecine  eide  chirurgie  de  Toulouse,  1843. 

(2)  Voyez  les  observations  de  MM.  Salmon,  Mannoury 
(Gaz.  des  hôpit.,  31  mai,  *21  juin  1842,  etc.). 

(3)  Voyez  le  mémoire  de  son  interne,  M.  Saint-Laurent 
(Arch.  gén.  de  méd.,  3°  série,  t.XV,  p.  5). 

(4)  Voyez  les  observations  de  MM.  Rilliet  et  Barthez. 

(5)  Journal  de  la  Société  de  médecine  pratique  de  Mont¬ 
pellier,  1844. 

(0)  Gazette  médicale  de  Milan,  1843. 

(7)  Barbier,  d’Amiens,  Traité  complet  de  matière  médi¬ 
cale,  4e  éd. 
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ralivement  le  sulfate  de  quinine.  Telles  sont  les 
interprétations  de  M.  Monneret.  Je  pourrais  bien 
dire  quelque  chose  contre  elles,  niais  j’accepte  les 
faits,  et  j’en  tiens  compte;  je  leur  opposerai  des 
faits  contraires  :  1°  l’abaissement  du  pouls  dans  la 
lièvre  typhoïde,  abaissement  si  souvent  constaté  et 
qu’on  ne  pourra  attribuer  à  la  cessation  de  la  dou¬ 
leur,  cette  douleur  étant  peu  de  chose  au  début 
de  la  maladie  et  disparaissant  bientôt  à  la  fin  ;  2°  le 
même  phénomène  dans  les  cas  d’intoxication  par 
le  sulfate  de  quinine,  pris  par  un  homme  en  santé, 
phénomène  se  manifestant  tantôt  d’emblée  et  sans 
mélange,  tantôt  consécutivement  et  avec  intervalles 
de  réaction. 

Je  termine  ici  ce  que  j’avais  a  dire  pour  rendre 
évident  que  la  quinine  doit  être  rangée  dans  la 
grande  classe  tles  sédatifs,  en  ajoutant  que  c’est  un 
sédatif  spécifique  dans  les  fièvres  paludéennes. 

il.  Indications  dans  les  maladies  en  général . 
—  Nous  avons,  dans  ce  qui  précède,  discuté,  établi, 
et  différencié  les  propriétés  de  l’écorce  de  quinquina 
et  de  ses  alcaloïdes;  nous  avons  aussi  cherché  a 
classer  ceux-ci  dans  la  matière  médicale  ;  enfin  nous 
avons  déduit  quelques  conséquences  pratiques  poul¬ 
ie  traitement  des  fièvres  intermittentes.  Il  s’agit 
maintenant,  et  c’est  la  partie  de  notre  travail  qui 
doit  être  la  plus  féconde  en  déductions,  d’établir  les 
indications  à  remplir  dans  les  différentes  maladies, 
par  l’adminislratien  de  l’un  ou  de  l’autre  élément  du 
composé  binaire  quinquina.  Quelques  observations 
viendront  prouver  que  les  lois  thérapeutiques  que 
nous  av-ons  essayé  de  poser  ne  sont  pas  des  idées 
théoriques,  mais  bien  la  conséquence  de  faits  ob¬ 
servés. 

L’écorce  du  Pérou  devra  être  employée  dans  les 
cas  où  l’on  voudra  faire  une  médication  en  tout  ou 
en  grande  partie  tonique.  Ce  n’est  pas  un  tonique 
pur,  à  cause  de  la  quinine  qu’il  contient  :  nous  avons 
déjà  dit  que,  donnée  dans  de  certaines  limites,  elle 
ne  nous  paraît  guère  agir  que  comme  ionique,  car  la 
quantité  d’alcaloïde  qu’elle  contient  est  trop  minime 
pour  avoir  une  action  sédative.  Si  l’on  admet  que 
cet  alcaloïde  soit  tonique  'a  dose  fractionnée,  nous 
sommes  précisément  dans  les  conditions  exigées 
pour  la  manifestation  de  la  propriété  tonique.  A 
haute  dose,  au  contraire,  c’est-à-dire  dans  son  mode 
d’aJministïation  pour  couper  les  fièvres  d’accès  et 
arrêter  les  phlegmasies,  la  quinine  est  alors  en  pro¬ 
portion  assez  grande  dans  le  quinquina  en  substance 
pour  nous  permettre  de  ne  tenir  qu’un  compte  se¬ 
condaire  du  principe  amer.  Quant  à  l’alcaloïde 
comme  tonique,  on  ne  le  donnera  guère  que  dans 
les  circonstances  que  nous  avons  citées,  dans  les 
convalescences  traînant  en  longueur,  avec  allanguis- 
sement  des  propriétés  digestives  :  encore,  dans  ces 
cas,  où,  bien  entendu,  on  le  donnera  à  petite  dose, 
pourra-t-on  le  remplacer  par  d’autres  agents. 

Le  quinquina,  au  contraire,  sera  généralement 
indiqué  chez  les  vieillards  surtout,  que  nous  voyons 
si  souvent  tomber  dans  l’état  typhoïde,  dans  la  dé¬ 
bilité,  l’anémie,  l’éréthisme  nerveux,  voire  même 
dans  la  chlorose,  dans  les  affections  adynamiques, 
dans  les  maladies  (pii  tournent  à  la  putridité,  dans 
les  longues  convalescences,  après  les  hémorrhagies 
qui  ont  amené  un  affaiblissement  considérable,  etc. 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  184 i. 


C’est  un  fait  vulgaire,  en  chirurgie,  que  c’est  le 
quinquina  qu’on  emploie  comme  antiseptique  et  non 
les  alcaloïdes.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple, 
le  quinquina  et  le  sulfate  de  quinine  sont  appelés  à 
remplir  des  indications  différentes.  Une  grande 
quantité  de  quinquina  arriverait  bien  au  même  but 
que  la  quinine,  à  la  sédation  nerveuse;  mais  pour 
cela  il  faudrait  donner  une  quantité  d'écorce  incom¬ 
patible  avec  l’état  des  organes  digestifs.  Celte  écorce 
sera,  au  contraire,  donnée  comme  tonique  :  c’est 
dans  un  tel  but  que  Monro,  Pringle,  Hildenbrand, 
l’administraient  dans  le  typhus,  bien  plutôt  que 
pour  arrêter  les  grandes  perturbations  nerveuses. 
Broussais  dit  aussi  très-explicitement  que  le  quin¬ 
quina  est  indiqué  dans  la  gastro-entérite  typhoïde, 
quand  le  filet  de  sang  est  trop  exigu  à  la  suite  des 
hémorrhagies  excessives,  provoquées,  ou  acciden¬ 
telles,  pour  animer  le  cœur  et  rendre  le  canal  digestif 
capable  de  faire  l’absorption. 

Quant  à  la  quinine,  elle  répond  à  des  indications 
que  nous  avons  nettement  formulées  :  sédatif  direct 
du  système  nerveux  ,  ce  médicament  est  spécifique 
dans  les  fièvres  paludéennes,  et  convient,  en  général, 
sauf  exceptions  dictées  par  les  circonstances,  dans 
toutes  les  maladies  qui  viennent  à  s’accompagner  de 
désordres  nerveux  fonctionnels,  non  liés  nécessaire¬ 
ment  à  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  ils  se 
manifestent.  Je  m’explique  :  dans  la  méningite,  par 
exemple,  les  enveloppes  cérébrales  enflammées  sus¬ 
citent  une  irritation  de  l'organe  qu’elles  recouvrent, 
irritation  qui  se  trahit  par  les  symptômes  que  chacun 
sait.  Ces  symptômes  sont  si  constants  que  c’est  par 
eux  qu’on  juge  que  les  méninges  sont  enflammées  : 
le  sulfate  de  quinine  n’y  peut  rien.  Mais  si ,  dans  le 
cours  de  la  maladie,  surviennent  ces  intermittences 
de  délire  furieux,  on  pourra,  à  bon  droit,  demander 
quelque  chose  à  ce  médicament.  Dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  il  y  a  T  outre  l’intoxication  du  sang,  une 
atteinte  portée  aux  fonctions  nerveuses  et  une  réac¬ 
tion  contre  l’action  stupéfiante;  mais  qu’il  arrive 
de  ces  effrayants  désordres  avec  délire  violent,  on 
pourra  alors,  surtout  s’ils  présentent  des  intermit¬ 
tences  régulières,  s’adresser  encore  à  l’alcaloïde 
quiniqueavec  un  espoir  fondé.  Seulement,  dans  ees 
maladies,  il  devra  être  employé  avec  plus  de  persé¬ 
vérance  que  dans  les  fièvres  paludéennes,  à  cause 
de  l’imminence  incessante  du  retour  des  accès  sous 
l’influence  de  la  maladie  qui  les  a  produits  la  pre¬ 
mière  fois  et  qui  continue  son  cours.  Comme  le 
prouvent  nos  observations,  les  exacerbations  ner¬ 
veuses  seront  arrêtées,  tandis  que  la  maladie  mère 
poursuivra  ses  périodes.  En  un  mot,  la  quinine  sera 
un  palliatif  et  non  un  curatif,  comme  dans  les  fièvres 
paludéennes.  Entendons-nous  sur  le  mot  palliatif  : 
l’affection  principale  sera  dégagée  d’une  complica¬ 
tion  fâcheuse,  mais  ne  sera  pas  guérie. 

Mais  si  l’alcaloïde  quinique  est  de  la  grande  classe 
des  sédatifs  nerveux,  pourquoi  ne  pas  l’employer 
dans  tous  les  cas  où  ce  système  est  affecté  d’une  ma¬ 
ladie  ou  d’accidents  passagers  sthéniques  quelcon¬ 
ques,  intermittents,  rémittents  ou  même  continus  ? 
Voici  pourquoi.  Dans  ces  circonstances  si  multiples, 
il  ne  jouit  que  d’une  vertu  analogue  à  celle  de  ses 
congénères,  qui,  avouons-le,  sont  souvent  sans 
puissance  pour  réprimer  les  manifestations  patlio- 
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logiques;  mais  dans  les  fièvres  paludéennes,  il  est 
spécifique.  Or,  ne  pouvant  juger  si  le  désordre  fonc¬ 
tionnel  est  de  telle  ou  telle  nature,  nous  sommes 
réduits,  à  défaut  de  mieux,  à  ne  prendre  en  consi¬ 
dération,  pour  ce  jugement,  (pie  l’apparence  saisis- 
sable,  que  le  type.  Eh  bien  !  la  fièvre  paludéenne 
ayant  pour  caractère  très-général  l’intermittence 
régulière,  nous  pourrons  penser  que  les  désordres 
nerveux  qui  accompagnent  une  maladie  sont  d’une 
nature  plus  ou  moins  analogue  à  la  fièvre  des  marais, 
alors  qu’ils  affectent  un  type  semblable  au  sien; 
de  là  nous  conclurons  qu’ils  sont  répressibles  par 
les  mômes  agents  thérapeutiques.  Si  ce  raisonne¬ 
ment  inspire  quelque  méfiance,  je  renvoie  aux  faits. 

Cette  manière  de  voir  doit  nous  mettre  en  garde, 
a  priori ,  contre  l’extension  de  l’usage  de  la  quinine 
aux  affections  dans  lesquelles  bêlement  nerveux 
n’apparaît  point  par  intermittences  régulières.  Mais 
cela  n’est  qu’une  présomption,  très-spécieuse,  il  est 
vrai  ;  car,  répétons-le  bien  ,  nous  jugeons  de  la  na¬ 
ture  par  la  forme,  dans  l’impossibilité  où  npus  som¬ 
mes  de  faire  mieux  ,  et  ce  jugement  n’est  pas  sans 
appel.  Nous  voyons  bien  réussir  l’alcaloïde  dans  le 
rhumatisme  articulaire  qui  n’est  point  franchement 
intermittent;  mais  le  tartre  stibié,  mais  l’opium, 
mais  le  nitrate  de  potasse  h  haute  dose,  substance 
qui  n’est  certes  pas  un  simple  diurétique  ;  mais  tous 
ces  médicaments,  dis-je,  produisent  également  de 
bons  effets,  'a  divers  degrés. 

Voici  quelques  observations  qui  m’ont  paru  assez 
curieuses,  et  trois  cas  de  méningite  dans  lesquels  le 
sulfate  de  quinine  remplit  efficacement  les  indica¬ 
tions  que  nous  avons  spécifiées,  c’est-à-dire  arrêta 
les  accès  tout  en  laissant  la  maladie  parcourir  ses 
périodes. 

Gbs.  1.  —  J'ai  vu  à  Lyon  ,  dans  les  salles  de  vé¬ 
nériens,  un  soldat  auquel  on  avait  fait  l’opération 
du  phimosis  par  simple  incision;  une  artériole 
donna  un  peu  au  moment  de  l’opération,  puis  le  jet 
s’arrêta  et  on  ne  fit  pas  de  ligature.  Quelques  jours 
après,  le  malade  était  un  peu  souffrant ,  et  l’on  s’a¬ 
perçut  que  chaque  soir  l’artère  donnait  de  manière 
à  salir  complètement  le  petit  appareil  et  même  à 
tacher  le  lit.  Je  dis,  en  plaisantant,  à  M.  le  chirur¬ 
gien-major  Poullain  :  donnez  le  sulfate  de  quinine, 
puisque  l’hémorrhagie  est  régulièrement  intermit¬ 
tente.  El  le  sulfate  de  quinine  fut  donné,  et  l'hé¬ 
morrhagie  s’arrêta.  Pourquoi  s'arrêta-!  elle?  Est-ce 
parce  qu’elle  était  intermittente,  et  l’alcaloïde  aurait- 
il  une  action  directe  sur  les  hémorrhagies  ?  Pas  le 
moins  du  monde  :  notre  malade  avait  chaque  soir 
un  petit  accès  fébrile  ,  et  pendant  la  période  d’exci¬ 
tation  sanguine,  le  caillot  était  chassé  et  le  sang 
coulait.  La  fièvre  arrêtée,  plus  d’hémorrhagie. 

Obs.  II.  —  Nous  avons  eu,  dans  le  même  hôpital, 
salle  D5,  un  militaire  atteint  de  cancer  du  pylore 
assez  bien  caractérisé.  Il  traînait  depuis  longtemps 
déjà  à  l’hôpital,  éprouvant  des  douleurs  lancinantes 
irrégulières,  quand  il  fut  pris  tout  à  coup  de  dou¬ 
leurs  atroces  qui  lui  causaient  parfois  des  sueurs 
froides  et  revenaient  soir  et  malin  avec  régularité, 
l’accès  du  soir  étant  plus  court,  mais  plus  doulou¬ 
reux.  Cela  ressemblait  fort  à  une  névralgie.  Le  sulfate 
de  quinine  fut  donné  et  bien  supporté.  L’accès  du 
soir  disparut  entièrement,  celui  du  matin  diminua 


et  perdit  de  sa  régularité.  Le  malade  fut  réformé, 
je  crois,  ou  envoyé  en  congé  île  convalescence  de 
six  mois;  mais  son  cancer  n’était  nullement  amé¬ 
lioré,  seulement  les  douleurs  intermittentes  avaient 
disparu. 

Obs.  I 11  et  IV.  —  En  1841-42,  il  y  eut  en  France, 
particulièrement  parmi  nos  militaires  ,  une  vaste 
épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  qui  jeta  ses 
ramifications  dans  presque  toutes  nos  provinces,  et 
dont  les  foyers  principaux  furent,  en  première  li¬ 
gne,  Strasbourg,  Versailles,  Metz  ;  en  seconde,  Avi¬ 
gnon,  Lyon ,  etc.  (1)*  Le  29e  de  ligne,  sur  lequel 
la  maladie  avait  sévi  avec  fureur  'a  Strasbourg  ,  fut 
envoyé  en  garnison  à  Lyon,  et  nous  offrit  une  quin¬ 
zaine  de  cas  de  méningite,  sans  compter  ceux  qui 
furent  fournis  par  d’autres  régiments.  M.  le  docteur 
Durant,  médecin  adjoint,  nous  a  dit  avoir  fait  dis¬ 
paraître  presque  entièrement  le  délire  nocturne 
furieux,  et  avoir  conduit  les  malades  à  bonne  fin,  à 
l’aide  du  sulfate  de  quinine.  Dans  le  service  de 
M.  Peysson,  auquel  nous  étions  alors  attaché,  nous 
eûmes  deux  cas  semblables,  salle  15;  en  voici  le 
résumé  : 

Invasion  caractérisée  par  du  malaise,  des  dou¬ 
leurs  dans  les  membres,  une  céphalalgie  très-intense, 
l’anorexie  complète  et  une  soif  intense.  Au  début, 
pouls  fréquent  et  développé,  face  congestionnée 
chez  l’un,  céphalalgie  ,  sens  très-impressionnables 
et  douloureux  sous  l’action  de  leurs  excitants  natu¬ 
rels;  strabisme  chez  l’un  ,  pupille  contractée  chez 
l’autre;  envies  de  vomir,  quelques  vomissements  et 
quelques  divagations,  puis  mouvements  automati¬ 
ques  continuels  des  bras  et  des  jambes  ;  constipa¬ 
tion.  Puis  les  nuits  s’accompagnèrent,  vers  lu  fin  du 
premier  septénaire,  d’un  délire  des  plus  violents 
avec  cris ,  mouvements  désordonnés.  Les  antiphlo¬ 
gistiques  les  plus  énergiques ,  deux  saignées  de 
500  gr. ,  20  sangsues  aux  jugulaires ,  des  ventouses 
scarifiées  sur  le  rachis  ,  pour  l’un  ;  trois  saignées , 
40  sangsues,  huit  ventouses  searifiées,  pour  l’autre  ; 
de  la  glace  continuellement  sur  la  tête  de  l’un  et  de 
l’autre,  et  quelques  révulsifs,  avaient  été  impuis¬ 
sants.  Le  sulfate  de  quinine  fut  donné  à  la  dose  de 
5  à  5  décig.  par  jour,  et  les  paroxysmes  s’améliorè¬ 
rent  rapidement  sans  disparaître  cependant  tout  à 
fait  :  pendant  le  jour,  les  malades  étaient  tranquilles, 
avaient  leur  intelligence  presque  complète,  et  n’of¬ 
fraient  que  quelques  spasmes  rares,  toniques  chez 
l’un.  La  maladie  était  favorablement  jugée  vers  le 
vingtième  jour. 

Obs.  V.  —  Chambel,  du  2e  régiment  du  génie,  âgé 
de  25  ans,  de  moyenne  constitution,  d’un  tempéra¬ 
ment  nervoso-sanguin ,  entra  à  l’hôpital  militaire 
de  Metz,  salle  des  cliniques,  n°  29,  le  20  janvier  1844. 
11  souffre  depuis  huit  jours  de  céphalalgie  tolérable 
pendant  la  journée,  mais  qui  s’exaspère  beaucoup 
la  nuit;  il  est,  du  reste,  sujet  aux  maux  de  tôle,  et 
a  déjà  été  traité  pour  une  maladie  semblable  à  celle 
qu’il  présente,  nous  dit-il.  Intelligence  et  sensibilité 
normales.  (Pr.  :  diète;  sin. ,  lim.  tartr. ,  lot.  réfri- 
gér.  sur  le  front.) 


(1)  Voyez  Recueil  de  me'moires  de  méd.,  chir.  et  phir. 
militaires,  t.  LIV,  p.  1.  Mémoire  deM.  Casimir  Broussais. 
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Le  21.  Le  malade  a  peu  dormi,  et  a  beaucoup 
souffert  de  la  tète  la  nuit;  ii  souffre  encore  un  peu  ; 
pouls  un  peu  fréquent  et  dur.  (Pr.  ut  supra  ;  sai¬ 
gnée  de  300  gr.  ;  le  lendemain,  le  sang  offrit  un 
caillot  peu  rétracté,  sans  couenne.) 

Le  22.  Meilleure  nuit,  moins  de  céphalalgie,  pouls 
encore  un  peu  raide.  (D.;  fini.  tart.  ;  4  vent.  sc. 
aux  tempes.) 

Le  23.  Nuit  moins  bonne  ;  la  céphalalgie  persiste 
dans  la  journée.  (Dix  sangsues  au-dessous  de  chaque 
oreille.) 

Le  24.  Pendant  la  nuit,  Chambel  a  été  pris  d’un 
violent  délire,  avec  agitation  continuelle,  gémisse¬ 
ments  et  vociférations  ;  il  est  même  tombé  de  son 
lit.  A  la  visite  du  matin,  le  délire  a  presque  entiè¬ 
rement  disparu  ;  Chambel  répond,  mais  avec  peine, 
aux  queslionsqu’on  lui  adresse  ;  son  faciès  est  altéré , 
la  pupille  dilatée,  la  tète  fortement  étendue  sur  le 
dos.  On  avait  d’abord  cru  à  une  fièvre  larvée  cépha¬ 
lique  ;  on  diagnostique  actuellement  une,  méningite, 
surtout  en  s’aidant  de  la  constipation  assez  opiniâ¬ 
tre  qu’a  présentée  le  malade,  mais  dont  il  ne  s’est 
pas  plaint;  je  ne  sache  pas  qu’il  ait  eu  des  vomisse¬ 
ments.  (D.  ;  lim.  tart.,  saignée  de  400  gr.,  et  douze 
vent.  scar.  le  long  des  épines  vertébrales  du  cou  et 
du  dos,  deux  vésicatoires  aux  jambes  et  cataplasmes 
sinapisés  aux  cuisses  ,  potion  avec  1  gr.  de  sulfate 
de  quinine.  La  saignée  ne  donna  que  100  grammes, 
et  les  ventouses  ne  tirèrent  pas  non  plus  beaucoup 
de  sang.) 

Le  23.  Nuit  fort  agitée  ,  le  délire  continue  jusque 
vers  onze  heures  du  malin  ;  il  est  suivi  de  rémission 
et  d’un  peu  de  stupeur.  On  est  obligé  de  sonder  le 
malade  pour  donner  issue  aux  urines.  Quelques 
mouvements  convulsifs, aucune  paralysie  extérieure. 
(D.  ;  eau  gom. ,  pot.  quin.  12  décigr. ,  glace  sur  la 
tête.) 

Le  26.  L’agiialion  et  le  délire  ont  presque  tout  à 
fait  disparu  la  nuit;  le  malade  est  un  peu  abattu  le 
matin  ;  il  se  plaint  d’un  violent  point  de  côté  et 
d’une  grande  gêne  dans  la  respiration  ;  le  pouls 
est  fréquent ,  tendu.  (Saignée  de  300  gr.  qui  fut 
un  peu  couenneuse  ,  quatre  vent.  sc.  sur  la  poi¬ 
trine.) 

Le  27.  Absence  totale  de  délire  la  nuit;  pendant 
le  jour,  l’intelligence  est  nette  et  la  céphalalgie  très- 
peu  de  chose;  la  douleur  pleurétique  est  moindre. 
(Bot.  slib. ,  infus.  tilleul  éd.  ,  lav.  pour  remédiera 
la  constipation  qui  a  continué.  Le  malade  disant 
avoir  de  l’appétit,  on  lui  donne  du  bouillon  coupé. 
On  l’a  sondé  deux  fois  par  jour  depuis  le  23.) 

Les  28  et  29.  Les  fonctions  cérébrales  s’exercent 
bien  ,  et  l’étal  du  malade  serait  satisfaisant  si  la  pa¬ 
ralysie  de  la  vessie  ne  continuait.  11  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  dans  différentes  parties  du  corps ,  douleurs 
s’exaspérant  par  les  mouvements.  (Quatre  vent.  sc. 
le  long  du  rachis,  et  cinq  sangsues  derrière  chaque 
oreille.) 

I^e  30.  Cessation  de  la  paralysie  de  la  vessie  ;  le 
malade  est  très-bien.  Le  12  février,  il  ne  lui  reste 
plus  qu’un  peu  de  faiblesse,  et  l’on  juge  qu’il  sortira 
parfaitement  guéri. 

Mais  Chambel,  arrivé  à  ce  degré,  eut  une  pleuro¬ 
pneumonie  <pii  ne  céda  qu’imparfailement  aux  an¬ 
tiphlogistiques,  et  offrit  bientôt  tous  les  signes  d’une 


phthisie  pulmonaire  qui  le  conduisit  à  un  marasme 
de  plus  en  plus  prononcé.  A  la  fin  de  mars,  il  avait 
perdu  l’usage  de  la  parole  et  la  mémoire;  par  inter¬ 
valles  il  pouvait  pourtant  commencer  quelques  phra¬ 
ses  (pii  faisaient  voir  (pie  son  intelligence  était 
conservée,  mais  il  ne  pouvait  achever  aucune  pé¬ 
riode,  et  se  plaignait  lui-même  de  ne  pouvoir  nouer 
ses  idées  et  d’avoir  perdu  tout  souvenir;  rien,  du 
reste,  du  côté  de  la  sensibilité,  de  la  motilité,  des 
organes  génitaux  ;  assez  bonne  digestion  de  quelques 
aliments  légers  qu’on  lui  donne.  (Quatre  cautères  à 
la  nuque.) 

On  avait  diagnostiqué,  dans  cet  état  de  choses, 
que  la  méningite  n’était  qu’un  accident  intercurrent 
d’une  vieille  affection  cérébrale,  et  M.  le  professeur 
Gasté  avait  même  émis  l’idée  que  des  tubercules 
pourraient  bien  exister  dans  le  cerveau.  L’autopsie 
justifia  cette  assertion,  Chambel  étant  mort  le  3  avril 
après  avoir  présenté  jusque  la  fin  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  avec  gémissements,  surtout  la  nuit. 

Quatre  à  cinq  cuillerées  à  café  de  sérosité  dans 
l’arachnoïde,  qui  nous  a  paru  un  peu  rugueuse.  Une 
douzaine  de  tubercules  crus,  gros  comme  des  pois, 
sont  disséminés  dans  la  pulpe  des  hémisphères  par¬ 
faitement  saine  à  l’entour;  la  plupart  sont  situés 
superficiellement  sous  les  méninges.  Le  cervelet  se 
trouve  presque  entièrement  occupé  par  six  tuber¬ 
cules  du  volume  de  balles  de  calibre,  et  de  la  cou¬ 
leur  et  de  la  consistance  d’une  pomme  de  terre 
jaune  crue.  Un  peu  de  sérosité  dans  les  ventricules 
latéraux  ;  un  peu  plus  dans  le  cinquième  ventricule 
qui  est  distendu.  Ramollissement  dilfluent  de  la 
partie  postérieure  de  la  voiïte  à  trois  piliers.  Rou¬ 
irions  farcis  de  tubercules  presque  tous  peu  avancés; 
ganglions  bronchiques  tuméfiés,  suppures,  tubercu¬ 
leux,  mélanosés;  tubercules  dans  les  reins,  dans  la 
rate  superficiellement;  un  autre  assez  concret  dans 
la  paroi  de  l’oreillette  gauche,  plusieurs  sous  le  pé¬ 
rioste  du  radius,  de  l’os  des  îles,  dans  les  fessiers, 
et  volumineuses  masses  ramollies  sous-cutanées,  tu¬ 
meurs  qu’on  avait  prises  pendant  la  vie  pour  des 
abcès  froids. 

On  nous  pardonnera  d’avoir  rapporté  cette  obser¬ 
vation  in  extenso ;  car,  outre  que  la  quinine  a 
rempli  les  indications  que  nous  avons  formulées, 
nous  y  trouvons  une  dissémination  tuberculeuse 
fort  rare,  et  nous  pouvons  en  tirer  quelques  proba¬ 
bilités  au  sujet  des  fonctions  dévolues  à  différentes 
parties  de  l’encéphale. 

(La  suite  au  prochain  n°.) 


De  la  chute  et  de\  la  reproduction  des  poils , 
des  cheveux ,  des  ongles  et  de  f  épiderme ,  après 
les  affections  typhoïdes  graves  ;  par  M.  Facen, 
médecin  à  l’hôpital  de  Venise  (1). 

(Ann.  de  Thérapeutique  et  de  Toxicologie,  août  1844.) 

Le  sujet  de  ce  mémoire  m’occupe  depuis  1839;  je 
l’ai  déjà  touché  en  passant  dans  mon  travail  sur  la 


(1)  Memoriale  délia  mcdec.  comtemporanca,  mai  1844 
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fièvre  gastrO'typhoïque ,  publié  en  1810;  je  le 
complète  aujourd’hui  en  le  reprenant  dans  ses  details 
d’ensemble.  Chez  l’homme,  comme  dans  toute  la 
famille  des  mammifères,  la  surface  du  corps  est 
plus  ou  moins  couverte  de  poils  qui,  à  l’instar  des 
plumes  chez  les  oiseaux  ,  sont  destinés  à  servir 
d’ornement  et  à  d’autres  offices  encore.  Les  poils 
sont  ou  permanents  ou  provisoires  (< decidui ),  selon 
qu’ils  sont  implantés  profondément  ou  superficiel¬ 
lement  dans  le  derme.  Les  poils  provisoires  donnent 
lieu  à  la  mue  chez  les  animaux,  surtout  à  l’époque 
du  rut.  L’anatomie  nous  a  parfaitement  signalé  la 
nature  des  poils.  Chaque  tige  pilaire  émane,  comme 
on  sait,  d’un  organe  vésiculeux  qu’on  appelle  bulbe 
et  qui  est  implanté  dans  le  derme.  Le  bulbe  offre 
une  forme  et  un  volume  variables  ;  il  est  ici  ovale, 
là  rond,  à  côté  pyramidal,  selon  la  nature  des  poils 
qu’il  doit  sécréter;  il  constitue  un  sac  fibreux,  com¬ 
posé  de  deux  membranes  dures  et  résistantes,  im¬ 
planté  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec  son 
sommet  retourné  vers  le  derme  et  ouvert  à  ses  deux 
extrémités.  Il  constitue,  par  conséquent,  une  sorte 
de  crypte  sécréteur,  dans  lequel  entrent,  par  l’ou¬ 
verture  postérieure,  des  vaisseaux  sanguins  et  lym¬ 
phatiques  et  des  filaments  nerveux  destinés  à  la 
nutrition  et  à  la  vie  de  la  racine  de  chaque  poil. 
Par  son  ouverture  antérieure  s’élance  la  tige  pilaire, 
laquelle  vient  traverser  le  derme  et  l’épiderme.  Les 
petits  vaisseaux  s’épanouissent  dans  la  membrane 
interne  et  y  sécrètent  une  sorte  de  lymphe  gélati¬ 
neuse,  dans  laquelle  nage  la  racine  de  chaque  poil. 
Chaque  bulbe  est  entouré  d’une  enveloppe  celluleuse 
qu’on  appelle  fan-ère. 

«  La  racine  de  chaque  poil,  dit  Caldani,  est  blan¬ 
che,  conique,  souvent  courbe;  eile  nage  dans  une 
humeur  visqueuse  ou  grasse  qui  occupe  la  cavité 
cylindrique  du  sachet  indiqué...  Chaque  poil  est 
accompagné  de  la  membrane  interne  du  sachet  ;  il 
sort  du  bulbe  et  perfore  le  derme  obliquement ,  et , 
parvenu  à  l’épiderme,  il  entraîne  avec  lui  une  cou¬ 
che  très-mince  de  cette  membrane  jusqu’à  une 
certaine  hauteur,  dé  sorte  qu’elle  forme  autour  de 
la  tige  une  solde  de  gaine,  véritable  étui  qui,  dans  les 
longs  poils,  se  termine  en  mourant.  On  peut  con¬ 
sidérer  chaque  poil  comme  formé  de  plusieurs  fila¬ 
ments  élastiques,  joints  ensemble  à  l’aide  d’un  tissu 
cellulaire  très-court  et  par  la  gaine  extérieure.  On 
en  a  compté  quelquefois  jusqu’à  dix,  qui.  dans  les 
longs  poils,  comme  les  cheveux,  se  terminent  en 
deux  pointes  et  forment  les  cheveux  bifurqués. 
l/extrémité  des  poils  est  conique.  »  [Nuovi  elem. 
di  Anat.,  t.  11.  p.  128.  Venise,  1824.) 

M.  Berzelius  considère  les  poils  comme  autant  de 
petits  tubes  cornés,  ne  différant  autrement  des  plu¬ 
mes  et  des  cornes  que  par  leur  volume.  Si  l’on 
arrache  brusquement  une  soie  de  porc,  ou  de  la 
moustache  d’un  chat ,  on  constate  aisément  à  l’aide 
d’une  lentille  la  racine  qui,  étant  coupée  du  bulbe , 
paraît  déchirée,  cl  l’on  peut  vérifier  facilement  les 
données  anatomiques  qui  précèdent.  Les  physiolo¬ 
gistes  ne  s’accordent  point,  au  reste,  sur  le  mode 
d’accroissement  des  poils.  On  admet,  il  est  vrai,  que 
le  poil  émane  du  centre  du  bulbe  et  tire  sa  subsis¬ 
tance  de  la  lymphe  gélatineuse  qui  transsude  de  la 
membrane  interne  vascuSo-nervcusc  de  la  capsule 


bulbienne  ;  mais  les  uns  disent  que  c’est  par  des  cou¬ 
ches  coniques  et  concentriques  que  l’accroissement 
s’opère,  comme  dans  les  cornes  des  animaux,  tandis 
que  d’autres  prétendent  que  la  chose  a  lieu  par  line 
sorte  d’imbibition. 

Si  la  première  opinion  était  prouvée,  on  pourrait 
trouver  dans  l’élude  du  développement  des  cornes 
un  éclaircissement  sur  le  mode  de  nutrition  et  d’ac¬ 
croissement  des  poils.  La  structure  lamellée,  qui 
résulte  des  cônes  concentriques  qui  constituent 
chaque  poil  d’après  cette  doctrine,  permettrait  de 
concevoir  comment  un  poil,  lorsqu’il  tombe  spon¬ 
tanément  (mue)  ou  par  maladie,  se  reproduit  très- 
facilement,  par  la  raison  que  les  premiers  cônes  de 
la  racine  persistent  ;  tandis  que  l’arrachement  qui 
entraîne  les  cônes  originaires,  ou  la  chute  spontanée 
qui  s’accompagne  de  leur  atrophie,  comme  dans  la 
vieillesse,  a  près  les  grands  chagrins  ou  les  excès 
vénériens,  n’est  pas  suivie  de  reproduction.  On  pré¬ 
tend  généralement  que  les  poils  sont  des  produc¬ 
tions  cornées  inorganiques  ;  aussi  sont-ils  insensi¬ 
bles  à  la  coupe,  et  le  microscope  le  plus  fin  n’a  pu 
y  découvrir  le  moindre  rudiment  de  circulation. 
Cependant  si  leur  existence  n’était  pas  réglée  par  un 
influx  nerveux  et  par  une  circulation,  s’ils  n’avaient 
pas  de  vitalité,  en  un  mot,  leur  accroissement  n’au¬ 
rait  pu  non  plus  se  faire  régulièrement  ;  et  lors¬ 
qu’ils  tombent  spontanément,  ils  ne  devraient  pas  se 
reproduire  avec  la  même  régularité  que  les  pre¬ 
miers.  On  sait  d’ailleurs  qu’il  est  d’autres  parties  du 
corps  qui  semblent,  en  apparence,  dépourvues  de 
vaisseaux  et  de  nerfs  dans  l’état  normal,  et  que  les 
maladies  pourtant  rendent  extrêmement  sensibles 
dans  certaines  circonstances;  qu’elles  se  tuméfient 
et  donnent  même  du  sang  dans  quelques  cas ,  etc. 
D’après  les  analyses  chimiques,  les  poils  olfrent  la 
même  composition  que  les  cornes,  les  ongles  et 
l’épiderme,  la  seule  différence  étant  dans  la  forme. 
11  est  cependant  quelques  particularités  élémentaires 
qui  rendent  compte  de  la  différence  de  couleur,  de 
consistance,  de. flexibilité  que  les  poils  présentent 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux  ;  je  ne  m’y  arrê¬ 
terai  pas.  Je  rappellerai  seulement  un  fait  qui  se 
rattache  à  notre  sujet,  savoir,  que  le  principe  colo¬ 
rant  se  trouve  dans  la  matière  grasse  des  poils.  En 
effet,  l’alcool  leur  enlève  aisément  la  couleur  et  les 
laisse  tout  à  fait  blancs  ou  gris,  ce  qui  conduit  à 
penser  que  dans  la  vieillesse  les  poils  grisonnent  ou 
blanchissent  par  cessation  de  la  sécrétion  de  ma¬ 
tière  grasse,  par  obstruction  ou  atrophie  lente  des 
vaisseaux  des  bulbes.  C’est  ce  qui  a  lieu  aussi  par 
suite  de  chagrins  profonds  et  même  par  l’action 
d’un  froid  très-intense,  car  on  voit  dans  les  hivers 
rigoureux  le  lièvre  des  Alpes  blanchir  manifeste¬ 
ment,  tandis  que  son  poil  est  gris  en  été.  On  voit 
aussi  les  poils  devenir  blancs  sur  les  lieux  des  brû¬ 
lures,  des  ulcères  anciens,  faute  de  sécrétion  de 
matière  grasse  colorante.  J’ai  observé  plusieurs  indi¬ 
vidus  perdre  instantanément  et  sans  retour  la  barbe 
et  les  cheveux,  par  suite  d’un  effroi,  et  d’autres 
blanchir  en  un  instant  par  la  même  cause,  soit  dans 
la  totalité,  soit  dans  une  partie  des  cheveux  et  de  la 
barbe.  On  se  rend  compte  de  ces  phénomènes  par 
l’influence  de  la  cause  sur  la  circulation  périphéri¬ 
que.  Au  reste,  on  comprend  que,  n’étant  doués  que 
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d’une  faible  vie  latente,  les  poils  ne  peuvent  être 
sujets  à  un  grand  nombre  de  maladies.  Je  ne  m’oc¬ 
cuperai  ici  <pie  de  leur  chute  chez  les  «convalescents 
de  fièvre  typhoïde  grave. 

Un  premier  fait  important  à  noter,  c’est  que  cette 
chute  n’a  lieu  qu’après  que  la  maladie  a  déjà  disparu 
et  que  le  malade  est  entré  en  pleine  convalescence  ; 
de  sorte  que  c’est  là  une  donnée  précieuse  pour  le 
pronostic.  On  dirait  que  l’organisme  se  trouve  alors 
dans  les  mêmes  conditions  (pie  celui  des  animaux  qui 
subissent  normalement  le  même  phénomène  à  l’épo¬ 
que  de  la  mue,  qui,  comme  on  sait,  succède  ordinai¬ 
rement  à  celle  des  amours.  Tous  les  animaux  cepen¬ 
dant  n’y  sont  pas  sujets;  l’homme  en  est  exclu,  mais, 
en  cas  de  maladie,  ses  conditions  organiques  peuvent 
changer.  On  ne  peut  cependant  comparer  une  pareille 
chute  chez  l’homme  à  celle  qui  s’observe  dans  la 
vieillesse,  car  à  cet  âge  le  fait  est  physiologique  et  il 
n’y  a  pas  de  reproduction ,  tandis  que  dans  l’autre 
cas  il  s’agit  d’une  sorte  de  crise  physico  pathologique 
et  les  poils  se  reproduisent.  Ceci  mérite  quelque 
considération. 

Dans  le  cinquième  chapitre  de  mon  ouvrage  sur 
la  fièvre  gaslro-typhoïque,  j’ai  soutenu  que  la  patho¬ 
génie  et  la  nature  de  cette  maladie  dépendaient 
complètement  d’une  condition  hypersthénico  irrita¬ 
tive  qui  en  constituait  la  diathèse,  et  que  cette  con¬ 
dition  avait  pour  point  de  départ  des  aliments  de 
mauvaise  espèce,  qui  irritaient  l’estomac  et  les  in¬ 
testins  d’abord,  et  transmettaient  ensuite  de  proche 
en  proche  leur  action  aux  systèmes  lymphatique  et 
veineux,  puis  à  tout  l’organisme,  avec  réaction  fé¬ 
brile  générale,  communicable  par  miasme;  ce  qui 
rend  la  maladie  épidémico-constitulionnelle.  C’est 
aussi  à  la  même  condition  irritative  et  phlogistique 
que  nous  attribuons  d’autres  affections  qui  enva¬ 
hissent  si  souvent  le  bas  peuple,  telles  que  la  va¬ 
riole,  la  scarlatine,  la  miliaire,  le  choléra,  la  fièvre 
jaune,  etc.  Reçu  soit  par  un  miasme,  soit  par  les 
aliments,  le  principe  de  la  maladie  paraît  porter 
plus  particulièrement  son  action  sur  les  vaisseaux 
des  organes  membraneux  et  de  la  peau;  en  parti¬ 
culier,  sur  ceux  de  la  muqueuse  gastro-intestinale 
et  de  la  séreuse  cérébro-spinale.  11  en  résulte  des 
symptômes  d’abord  gastriques ,  puis  dermiques 
(pétéchies),  enfin  cérébraux.  Par  la  première  action 
sur  les  follicules  de  Peyer  et  de  Brunner,  il  s’ensuit 
de  la  rougeur,  du  gonflement,  des  ulcérations,  des 
perforations  dans  l’intestin;  mais  bientôt  le  mal  se 
propage  à  tout  le  système,  et  des  phénomènes  ner¬ 
veux  se  déclarent.  Le  principe  varioleux  paraît 
transmettre  électivement  son  action  aux  glandes 
cutanées  ;  il  les  irrite,  les  congestionne,  lesentlamme, 
les  fait  suppurer;  mais  il  arrive  également  que  le 
mal  réagit  sur  les  enveloppes  du  cerveau,  et  il  s’en¬ 
suit  des  phénomènes  analogues  à  ceux  de  la  fièvre 
typhoïde.  On  peut  en  dire  autant  de  plusieurs 
autres  affections  contagieuses.  Il  résulte  de  ces 
simples  remarques  que  la  condition  hypersthénico- 
irrilalivequi  constitue  l’essence  de  la  fièvre  typhoïde 
doit,  lorsqu’elle  est  assez  intense,  se  transmettre  à 
la  peau  par  continuité  de  tissu  (les  muqueuses  et  le 
derme  n’étant  qu’une  même  enveloppe)  et  porter 
nécessairement  atteinte  au  système  dermique.  L’irri¬ 
tation  phlogistique  envahit  tous  les  tissus  du  derme, 


les  glandes  muciparcs,  comme  les  follicules  sébacés, 
les  bulbes  pilifères,  comme  les  vaisseaux,  les  nerfs 
et  l’épiderme.  Aussi  voyons- nous  dans  la  période 
avancée  des  fièvres  typhoïdes  la  peau  s’affecter 
manifestement,  devenir  aride,  âpre,  ratatinée, 
sèche;  quelquefois  se  couvrir  d’une  humeur  vis¬ 
queuse,  tenace;  d’autrefois  acquérir  une  teinte 
livide,  terreuse,  obscure.  De  là,  la  desquamation 
de  l’épiderme,  l’intumescence  leuco-phlegmasique, 
l’éruption  miliaire  ou  phthiriasique  (pédiculaire), 
des  ulcérations  dermiques  ou  des  abcès  multiples, 
phénomènes  qui  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  la 
transmissibilité  de  l’irritation  phlogistique  du  derme 
interne  au  derme  externe.  Cette  irritation  externe 
n’est,  au  fond,  qu’une  véritable  dermite,  ou,  si  l’on 
veut,  d’après  le  langage  de  notre  école,  une  phlébo- 
artérite  capillaire  périphérique.  Les  bulbes  pilifères 
participent  nécessairement  à  cette  action  morbide. 
L’idée  qui  se  présente  naturellement,  c’est  que  les 
petits  vaisseaux  artériels,  veineux  et  lymphatiques 
qui  animent  la  membrane  interne  ou  sécrétoire  de 
chaque  bulbe,  et  qui  nourrissent  les  tiges  pilaires, 
doivent  se  ressentir  plus  ou  moins  de  ce  travail 
irritatif,  et  leur  fonction  s’altérer  en  proportion  ;  de 
là,  probablement,  une  sorte  d’atrophie  des  poils  qui 
en  dérivent,  et  par  suite  leur  chute  spontanée.  En 
d’autres  termes,  dans  la  période  la  plus  avancée  de 
la  fièvre  typhoïde,  les  tuniques  des  ampoules  bul- 
biennes  sont  frappées  elles-mêmes  de  la  même  con¬ 
dition  qui  constitue  la  source  de  l’affection  dothi- 
nentérique,  et  il  en  résulte  un  trouble  de  leur 
fonction  physiologique.  Cette  condition  étant  de  sa 
nature  phlogislico-irrilalive,doit  nécessairement  par¬ 
courir  une  longue  période  avant  de  se  résoudre  ;  les 
poils  ne  recevant  plus  l’alimentation  ordinaire  doi¬ 
vent  finir  par  mourir  et  tomber.  Cependant  ils  ne 
se  détachent  pas  immédiatement  de  leur  bulbe;  ils 
y  restent  attachés  pendant  quelque  temps,  par  la 
raison  que  le  point  d’implantation  de  la  lige  y  reçoit 
encore  probablement  quelques  sucs  alimentaires 
pendant  quelque  temps.  Le  bulbe  restant  néan¬ 
moins,  finit  par  reprendre  sa  vigueur,  et  des  poiis 
nouveaux  se  produisent.  La  nouvelle  sécrétion  dans 
la  convalescence  chasse  les  tiges  pilaires  anciennes 
atrophiées,  et  détermine  leur  chute  à  l’instar  d’un 
os  nécrosé  qui  est  expulsé  par  le  bourgeonnement 
du  nouvel  os.  De  longues  observations  sur  des  sujets 
lyphoïques  ne  m’ont  pas  laissé. de  doute  à  cet  égard. 

J’ai  recueilli  beaucoup  de  cheveux, à  mesure  qu’ils 
tombaient,  de  la  tête  d’une  jeune  personne  qui  avait 
passé  par  tous  les  degrés  d’une  fièvre  typhoïde  des 
plus  graves,  et  qui  avait  échappé  comme  par 
miracle,  et  je  les  ai  examinés  attentivement  au  mi¬ 
croscope;  j’ai  comparé  ces  cheveux  à  ceux  d’une 
autre  jeune  personne  bien  portante,  de  môme  âge, 
de  constitution  analogue  et  de  chevelure  de  même 
couleur;  la  différence  était  bien  remarquable.  Les 
cheveux  de  la  première  étaient  plus  maigres,  plus 
raides,  et  se  terminaient  par  une  racine  conique  et 
sans  ce  petit  renflement  graisseux  qu’on  rencontre 
dans  les  cheveux  sains;  tandis  que  ceux  de  la  se¬ 
conde  offraient  un  aspect  plus  doux,  plus  flexible, 
plus  luisant  et  plus  rond  ;  leur  racine  présentait  un 
rendement  graisseux,  blanc,  mou,  et  laissait  trans¬ 
pirer  une  humeur  très-ténue.  Les  ayant  fait  analyser 
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chimiquement ,  séparément,  les  cheveux  de  la  con¬ 
valescente  ont  donné  moins  de  mucus. 

J’ai  déjà  fait  remarquer  que  chez  les  convalescents 
de  maladies  graves,  surtout  de  fièvre  typhoïde,  les 
poils  ne  tombent  pas  immédiatement  après  la  cessa¬ 
tion  de  la  fièvre;  ils  ne  commencent  à  tomber  (pie 
vingt  ou  trente  jours  après  ;  la  chute  marche  lente¬ 
ment  jusqu’à  ce  que  tous  les  cheveux,  tous  les  poils 
de  la  barbe  et  du  reste  du  corps  finissent  par  dis¬ 
paraître.  Les  nouveaux  poils  paraissent  d’abord 
minces  comme  un  faible  duvet  ;  ils  se  développent 
ensuite  et  acquièrent  petit  à  petit  de  la  consistance, 
de  l’épaisseur,  de  la  longueur,  et  ils  finissent  par 
devenir  aussi  abondants  et  aussi  forts  que  les 
anciens,  dans  l’espace  de  trois  à  six  mois.  Chez  les 
jeunes  personnes  ou  les  jeunes  femmes,  et  chez  les 
jeunes  gens  pubères,  de  bonne  constitution,  la  chute 
et  la  reproduction  des  poils  sont  promptes  et  régu¬ 
lières.  Chez  les  vieillards  faibles,  au  contraire,  la 
chose  n’arrive  que  lentement  et  irrégulièrement;  ou 
bien  la  chute  n’a  point  lieu;  ou  bien  encore  il  n’y  a 
pas  de  reproduction;  ce  qui  les  laisse  chauves  et 
imberbes.  La  chute  des  poils  ou  leur  reproduction 
ne  s’observe  pas  non  plus  chez  les  sujets  dont  la 
fièvre  typhoïde  ne  se  termine  pas  par  une  résolution 
franche  et  complète.  On  comprend  aisément  ces 
différences,  que  nous  avons  vérifiées  sur  un  très- 
grand  nombre  de  malades,  en  se  rappelant  la  doc¬ 
trine  que  nous  venons  d’émettre  sur  le  mécanisme 
de  la  chute  de  chaque  lige.  Il  est  clair,  en  effet,  que 
la  nouvelle  production  qui  doit  chasser  l’ancienne 
s’engendre  plus  promptement  chez  les  jeunes  gens 
robustes  que  chez  les  sujets  avancés  en  âge  et  plus 
ou  moins  débiles.  On  comprend  pareillement  com¬ 
ment  il  se  peut  (pie  chez  quelques  sujets  jeunes  la 
reproduction  n’ait  point  lieu  :  c’est  lorsque  l’irrita¬ 
tion  dermique  a  été  portée  au  point  de  compromet¬ 
tre  tout  à  fait  la  vitalité  du  bulbe  lui-même.  Lorsque 
le  travail  d’irritation  a  anéanti  et  la  lige  et  le  bulbe, 
le  poil,  quoique  mort,  ne  tombe  pas  de  suite,  par  la 
raison  qu’il  n’est  pas  expulsé  par  une  nouvelle  pro¬ 
duction  pilaire;  il  y  reste  mécaniquement  attaché, 
mais  il  perd  son  lustre  et  se  laisse  aisément  enlever 
au  moindre  frottement. 

On  peut  se  demander  a  présent  à  quoi  lient  la 
mue  normale  chez  les  animaux.  11  est  facile  de  s’en 
rendre  compte  d’après  les  données  précédentes. 
Pendant  leur  rut,  la  vie  est  pour  ainsi  dire  concen¬ 
trée  dans  les  organes  abdominaux;  elle  abandonne 
en  partie  la  périphérie,  et  les  bulbes  éprouvent  une 
sorte  d’anémie  ;  ce  qui  entraîne  la  mort  des  poils. 
Après  l'époque  des  amours,  il  s’opère  une  réaction 
excentrique,  et  les  bulbes  reprennent  leur  faculté 
sécrétoire;  dès  lors  les  anciens  poils  sont  expulsés 
par  les  nouveaux.  J’ai  examiné  au  microscope  des 
poils  d’un  cheval  en  mue  et  d’autres  d’un  autre 
cheval  qui  n’était  pas  dans  la  même  condition;  j’y 
ai  trouvé  une  différence  très-grande  :  les  premiers 
étaient  plus  maigres,  plus  secs,  plus  rigides,  moins 
luisants  que  les  seconds, et  en  même  temps  dépourvus 
du  renflement  graisseux  dont  nous  avons  parlé. 
C’est  exactement  comme  chez  les  sujets  qui  les  per¬ 
dent  par  maladie.  A  la  cause  que  je  viens  d’indiquer, 
il  faut  en  ajouter  une  autre  qui  favorise  la  mue  chez 
les  animaux  :  c’est  le  froid  de  l’hiver.  Je  crois  avoir 


fait  remarquer  que  la  mue  du  printemps  est  d’autant 
plus  générale  et  abondante  que  l’hiver  a  élé  rigou¬ 
reux.  La  concentration  de  la  vie  pendant  le  froid 
est  la  cause  véritable  de  la  mue.  Le  grisonnement  de 
la  barbe  et  des  cheveux  qui  succède  à  certaines 
causes  morales  se  rattache  au  même  principe.  Il  est 
à  remarquer  cependant  que  quand  les  poils  ou  les 
cheveux  tombent  par  cette  cause,  ils  ne  renaissent 
pas  ordinairement ,  bien  que  le  sujet  soit  encore 
jeune.  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’observer  de  ces 
poils  tombés  par  suite  d’une  peur  ;  mais  j’ai  connu 
plusieurs  personnes  qui  étaient  devenues  chauves  et 
imberbes  du  matin  au  soir  par  cette  cause.  Quel-* 
quefois  la  chute  n’a  élé  que  partielle  ou  par  places. 
On  dirait  que  la  cause  morale  asphyxie  ou  lue  la 
vitalité  du  bulbe  dans  ces  occurrences,  et  qu’elle 
détermine  par  là  soit  l’albinisme,  soit  la  mort  de  la 
tige  et  de  l’organe  sécréteur.  Supposez  à  présent  un 
travail  inverse  au  précédent  dans  les  capsules  bul- 
biennes,  et  vous  aurez  une  sursécrétion  de  matière 
pileuse  ;  de  là,  la  génèse  de  poils  puissants  sur  cer¬ 
taines  régions  malades,  ainsi  qu’on  le  voit  sur  le 
visage  de  certaines  femmes  dont  la  peau  était  glabre 
autrefois.  Arrivons  à  l’épiderme. 

L 'épiderme  n’est,  d’après  certains  ailleurs,  qu’un 
corps  inorganique.  Notre  grand  anatomiste  Caldani 
considère  cette  membrane  comme  formée  par  la  sur¬ 
face  externe  du  réticule  malpighien,  condensé  et 
desséché  par  le  contact  de  l’air  et  des  autres  corps, 
et  dépourvue,  ainsi  que  le  réseau  lui  même,  de  vais¬ 
seaux  et  de  nerfs.  Cette  membrane  est,  comme  on 
sait,  plus  ou  moins  serrée,  selon  que  les  régions 
qu’elle  couvre  sont  plus  ou  moins  exposées  au  con¬ 
tact  de  corps  rudes  ;  elle  est  criblée  d’un  très-grand 
nombre  de  trous,  véritables  pores  d’exhalalion  et 
d’absorption,  et  par  les  tiges  pilaires  elles-mêmes 
qui  la  traversent  partout;  mais  est-il  vrai  que  ce 
soit  là  un  corps  inorganique  ?  De  ce  que  le  scalpel 
anatomique  n’y  découvre  pas  de  vaisseaux  et  de  nerfs, 
il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  ne  soit  pas  vivante.  Ce  qui 
me  fait  penser  que  l’épiderme  est  organisé  et  vit  à  sa 
manière,  c’est  que  lorsqu’il  tombe  il  se  reproduit 
exactement  et  toujours  avec  les  mêmes  formes,  et 
qu’il  ne  tombe  que  lorsqu'il  est  mortifié  ou  que  les 
tissus  sous-jacents,  avec  lesquels  il  vit  en  commu¬ 
nauté  sont  eux-mêmes  malades  ou  morts.  Plusieurs 
reptiles  et  insectes  changent  souvent,  comme  on  sait, 
tout  l’épiderme  ;  tels  sont  les  sauriens  et  les  ophi¬ 
diens  ;  d’autres  animaux  en  changent  aussi  partiel¬ 
lement.  Chez  l’homme  lui-même,  l’épiderme  du  cuir 
chevelu  se  renouvelle  souvent  ;  il  tombe,  en  effefi 
sous  forme  de  petites  squames  furfuracées.  On  sait 
d’ailleurs  que  dans  les  dermatoses  en  général,  depuis 
la  pellagre  jusqu’à  la  lèpre,  et  depuis  les  herpès  jus¬ 
qu’à  l’érysipèle,  pour  ne  pas  parler  des  maladies  fé¬ 
briles,  l’épiderme  se  desquame,  tombe  et  se  repro¬ 
duit  (1).  Il  résulte  d’autre  part,  de  l’analyse  chimique, 
(pie  l’épiderme  offre  une  texture  lamellaire,  peu  élas¬ 
tique,  difficile  à  se  putréfier;  que,  brûlé,  il  exhale  une 
odeur  ammoniacale,  propre  aux  substances  cornées; 


(1)  On  peut  voir  sur  la  question  de  l’organisation  de 
l’épiderme  un  excellent  travail  de  M.  Mojon  ,  intitulé  :  Os- 
servazioni  analomico-fisiologiche  suit’  épidermide.  Broch. 
in-4°.  Gênes,  1820.  (Noie  du  Iraducl.) 
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qu’il  s’imbibe  d’eau  tout  en  restant  indissoluble;  que 
l’acide  nitrique  le  colore  en  jaune,  le  sulfurique  et 
le  nitrate  d’argent  en  noir,  l’hydrogène  en  gris.  Les 
alcalis  le  crispent  et  le  détachent.  Quelques  chimistes 
lui  trouvent  les  caractères  du  mucus  induré  ;  d’au¬ 
tres,  ceux  de  l’albumine  coagulée.  Toutes  les  sub¬ 
stances  caustiques  minérales  et  organiques  le  soulè¬ 
vent  et  le  détachent  du  tissu  réticulaire;  le  calorique 
léger  en  fait  autant.  Le  meme  phénomène  a  lieu 
dans  les  convalescences  des  affections  typhoïdes 
graves;  il  se  soulève ,  s’exfolie,  se  desquame  et 
tombe  peu  à  peu  de  toute  la  surface  du  derme  et 
donne  lieu  b  un  épiderme  nouveau  qui  repullule 
sous  l’ancien. 

Ce  phénomène  de  la  chute  de  l’épiderme  a  lieu 
souvent  avant  celle  des  poils;  il  ne  se  détache  pas 
complètement  avant  que  le  nouvel  épiderme  ne  soit 
déjà  formé.  Celte  chute  et  celle  reproduction,  dans 
les  fièvres  typhoïdes  comme  dans  d’autres  maladies 
graves  et  dans  les  dermatoses,  dépendent  sans  au¬ 
cun  doute  des  mêmes  causes  morbides  et  du  même 
travail  des  extrémités  capillaires  du  système  vascu¬ 
laire  cutané  et  des  glandules  sécréteurs.  Nous  ve¬ 
nons  dè  voir  que  l’irritation  phlogislique,  dans  les 
fièvres  typhoïdes ,  se  propageait  de  la  muqueuse 
gastro-entérique  dans  les  lymphatiques  chylifères  et 
dans  les  capillaires  veineux,  et,  par  continuité, 
jusque  dans  le  réticule  malpighien  externe  (pii  suit 
à  la  muqueuse  gastro-entérique;  que  là  s’engendrait 
xun  nouvel  afiux  sous  l’influence  de  l’irritation,  puis 
une  phlogose  nouvelle,  et  consécutivement  l’ob¬ 
struction  des  petits  vaisseaux  cutanés  sécréteurs  et 
excréteurs;  qu’enfin  la  circulation  capillaire  péri¬ 
phérique  était  troublée  au  point  qu’il  s’ensuivait  la 
consomption,  l’atrophie  et  la  mort  des  poils,  et  nous 
pouvons  ajouter  aussi  de  l’epidenne  et  des  ongles. 
Après,  cependant,  (pie  ce  travail  irritatif  et  phlo- 
gistique  a  clé  dissipe  à  l’aide  des  moyens  de  l’art  et 
des  forces  organiques,  que  les  parties  sont  revenues 
à  leur  état  naturel,  et  les  fonctions  rétablies  à  leur 
rhythme  normal, la  nature  tend  de  suite  à  réparer  les 
perles  opérées  pendant  la  fatale  révolution  ;  un 
nouvel  épiderme  est  de  suite  engendré,  lequel  ex¬ 
pulse,  détache  et  exfolie  l’ancien,  sous  forme  de 
squames  ou  lamelles  plus  ou  moins  étendues.  Ces 
exfolialions  et  ces  reproductions  dans  les  maladies 
typhoïques  graves  ne  s’elfecluent  pas  dans  un  ordre 
régulier  très-précis;  la  nature  n’y  procède  que  par 
sauts  ordinairement.  Tantôt  ce  sont  les  joues, 
tantôt  le  cou,  la  poitrine  ou  les  bras  qui  ouvrent  les 
premiers  la  voie  à  l’élimination;  d’autres  fois,  plu¬ 
sieurs  parties  se  dépouillent  en  même  temps,  ou  les 
unes  plus  et  les  autres  moins,  selon  le  degré  d’al¬ 
tération  qu’elles  ont  éprouvé.  Nous  devons  ajouter 
que  dans  certains  cas  l’épiderme  se  change,  non 
une  fois,  mais  deux  et  trois  fois  de  suite  durant  la 
convalescence,  tandis  que  les  cheveux  ne  se  renou¬ 
vellent  qu’une  seule  fois.  Le  nouvel  épiderme,  après 
la  chute  de  l’ancien,  se  montre  très-délicat,  sensible, 
facile  à  déchirer,  luisant,  doux  au  loucher;  par  la 
suite  cependant  il  acquiert  de  jour  eu  jour  de  la 
consistance,  de  la  dureté,  et  finit  par  devenir  insen¬ 
sible,  de  nouvelles  couches  s’ajoutant  aux  premières, 
surtout  vers  les  points  sujets  à  des  contacts  répétés 
ou  b  des  frottements.  La  rougeole,  la  scarlatine,  la 


variole,  la  miliaire  et  l’érysipèle,  parmi  les  maladies 
exanthématiques  fébriles;  la  lèpre,  la  pellagre,  les 
lierpès  et  la  gale,  parmi  les  dermatoses  apyrétiques, 
s’accompagnent  généralement  d’un  tel  travail  dans 
le  derme  qu’elles  sont  suivies  de  l’exfoliation  de 
l’épiderme. 

Les  ongles  sont  une  continuation  du  réticule 
malpighien  et  de  l’épiderme,  et  ils  offrent  la  même 
composition,  si  ce  n’est  que  leur  substance  présente 
une  plus  grande  quantité  de  matière  muco-albumi- 
neuse  ,  de  nature  cornée  et  épaissie.  Leur  racine 
s’insère  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  leur 
face  profonde  adhère  fortement  au  tissu  cellulaire 
sous-jacent.  Je  répéterai  à  leur  égard  ce  que  je 
viens  de  dire  de  l’épiderme  :  de  ce  qu’ils  ne  pa¬ 
raissent  pas  sensibles  quand  on  les  coupe,  il  ne 
s’ensuit  pas  qu’ils  soient  inorganiques,  qu’i!s  ne 
contiennent  pas  de  vaisseaux  ni  de  nerfs.  Les  griffes 
et  le  bec  desoiseaux,  les  ongles  des  animaux  carni¬ 
vores,  le  sabot  elles  cornes  des  herbivores  ,  les 
squames  ou  la  cuirasse  de  la  tortue,  etc.,  sont  de 
même  nature  que  les  ongles  humains.  L’analyse 
chimique  y  accuse  la  présence  de  beaucoup  de  mu¬ 
cus,  de  l’albumine,  du  soufre,  une  huile  animale, 
divers  sels  métalliques  et  terreux,  comme  dans  les 
cheveux  et  dans  l’epiderme,  dont  ils  ne  sont  qu’une 
continuation  plus  condensée.  Alibert  a  donné  le 
nom  ù'onigose  au  traité  des  maladies  des  ongles  ; 
je  ne  dois  m’occuper  (pie  de  leur  chute  spontanée 
et  de  leur  reproduction  b  la  suite  des  fièvres  ty¬ 
phoïdes.  La  reproduction  cependant  a  rarement 
lieu  dans  ces  occurrences  ;  je  ne  l’ai  observée  que 
dans  trois  cas  seulement  que  j’ai  suivis  avec  beau¬ 
coup  de  soin,  les  voiei  (je  ne  m’arrêterai  qu’aux 
détails  relatifs  aux  ongles); 

1°  Un  jeune  homme,  âgé  de  115  ans,  de  consti¬ 
tution  lymphatico-scrofuleuse,  a  été  saisi  de  fièvre 
gastro-typhoïque  grave.  Antérieurement,  il  n’avait 
éprouvé  que  quelques  attaques  d’helminthiase.  11  a 
été  traité  d’après  la  méthode  hyposthénisanle  que 
nous  suivons  dans  nos  hôpitaux  (saignées,  sang¬ 
sues,  tartre  slibié  et  calomel).  Le  mal  a  duré 
27  jours.  Pendant  le  fort  de  la  maladie,  les  ongles 
étaient  livides,  un  peu  bleus  (azurogriole).  Dans 
la  période  de  déclin,  la  teinte  des  ongles  est  deve¬ 
nue  jaunâtre  et  tachetée  de  noir.  Vers  la  fin,  leur 
extrémité  libre  a  commencé  à  se  soulever,  puis  leurs 
côtés  et  leur  racine  pareillement.  Ce  soulèvement 
s’accompagnait  d’une  sensibilité  exquise  et  d’une 
douleur  sourde.  Enfin,  l’ongle  s’est  décoloré iout 
b  fait.  Des  fomentations  émollientes  ont  adouci 
cette  sensibilité,  et  les  ongles  se  sont  détachés  suc¬ 
cessivement,  et  sont  tombés  l’un  après  l’autre.  Au- 
dessous,  on  voyait  le  nouvel  ongle  naissant,  mince 
et  délicat,  de  couleur  rose  ou  blanc  de  chair,  occu¬ 
pant  l’espace  quadrilatère  de  l’ancien  ongle.  Avec 
le  temps,  les  ongles  nouveaux  se  sont  perfectionnés 
et  consolidés  comme  ceux  de  l’état  normal.  Toute 
cette  métamorphose  s’est  effectuée  en  38  jours. — 
2°  Une  jeune  personne,  tempérament  robuste,  était 
traitée  pour  la  même  maladie.  La  résolution  franche 
s’est  effectuée  vers  le  troisième  septénaire.  Pendant 
l'affection  typhoïde,  les  ongles  ont  paru  livides  et 
jaunâtres,  douloureux  ,  jusqu’à  faire  soupçonner 
un  panaris  commençant.  Enfin,  vers  la  convales- 
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cencc,  soulèvement  et  détachement  spontané  des 
ongles  des  pieds  et  desmains}  chute  et  reproduction 
ut  supra.  Les  ongles  nouveaux  étaient  d’abord 
très-sensibles,  mais  ils  se  sont  consolidés  en  peu 
de  jours  avec  une  parfaite  régularité.  -  3°  Un  jeune 
berger,  de  constitution  pellagreuse,  a  été  reçu  pour 
une  fièvre  typhoïde  avec  délire  furieux,  soubresauts 
tendineux  et  éruption  dermique  fine,  particulière. 
Pendant  sa  maladie,  les  ongles  des  mains  étaient 
devenus,  les  uns  livides,  les  autres  pas.  11  a  été 
guéri  de  l’affection  dans  l’espace  de  27  jours ,  à 
l’aide  de  la  méthode  indiquée;  les  ongles  qui  étaient 
un  peu  livides  ont  commencé  à  blanchir,  puis  à  se 
soulever  et  à  tomber.  De  nouveaux  ongles  les  ont 
remplacés,  mais  quelques-uns  de  ces  derniers  ont 
offert  des  plis  anormaux  qui  les  rendaient  mon¬ 
strueux,  soit  parce  que  le  patient  avait  négligé  les 
applications  émollientes,  soit  parce  que  leur  matrice 
était  restée  intéressée.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est 
(pie  les  ongles  qui  tombent  par  suite  de  maladie 
idiopathique  ou  locale  se  reproduisent  difficilement 
avec  les  caractères  de  régularité  et  de  beauté  des 
premiers.  Cela  nous  conduit  à  penser  que  l’ongle 
est  d’une  organisation  un  peu  plus  compliquée 
que  les  poils  et  l’épiderme ,  puisque  ces  derniers 
se  reproduisent  toujours  avec  régularité. 

Il  est  remarquable  que  chez  l’homme  les  parties 
susceptibles  de  reproduction  sont  précisément  celles 
qui  abondent  en  mucus  dans  leur  composition; 
tels  sont  l’épiderme,  les  ongles,  les  poils.  Sous 
ce  rapport,  ces  parties  paraissent  se  rapprocher  de 
la  composition  des  animaux  de  la  classe  inférieure, 
dont  le  corps  se  reproduit  aisément  après  les 
grandes  mutilations;  les  animaux  infusoires,  les 
annélides,  les  mollusques,  les  batraciens,  les  sau¬ 
riens,  etc.,  se  trouvent  dans  ce  cas;  leur  organi¬ 
sation,  en  effet,  semble  ne  résulter  que  d’un  amas 
de  mucus  consolidé.  Les  plumes  chez  les  oiseaux  , 
les  cornes  chez  les  mammifères,  rentrent  dans  les 
mêmes  conditions.  Toutes  ces  parties,  en  effet, 
jouissent  d’une  vie  très-faible  et  occulte;  mais  enfin 
elles  vivent  et  se  reproduisent. 


Des  abcès  phlcgmoneux  intra  -  pelviens  ;  par 
M.  Marchai,  (de  Calvi). 

(Annal,  de  la  Chirur.  française  et  étrang.,  juillet  1844.) 

LIMITATION  ET  DIVISIÔN  DU  SUJET. 

Notre  question  est  renfermée  dans  le  bassin.  Mais 
il  y  a  deux  bassins  :  le  bassin  séreux  et  le  bassin 
osseux  ;  en  d’autres  termes,  la  cavité  du  bassin  et 
le  bassin  lui-même.  Parierons-nous  seulement  des 
abcès  de  la  cavité  du  bassin  ?  Traiterons-nous  des 
abcès  du  bassin ,  c’est-à-dire  de  tous  ceux  qui 
peuvent  se  former  dans  l’aire  circonscrite  par  les  os 
coxaux,  le  sacrum  et  le  coccyx  ?  Dans  le  premier 
cas,  notre  sujet  se  réduirait  à  la  péritonite  partielle; 
dans  le  second,  il  comprendrait  nécessairement  les 
abcès  du  périnée.  Il  faut  prendre  un  moyen  terme. 
Sur  les  côtes,  en  avant  et  en  arrière,  nous  irons 


jusqu’aux  os;  inférieurement,  nous  nous  arrêterons 
au  plancher  du  bassin  :  nous  ne  parlerons  qu’acei- 
dentellement  des  abcès  du  périnée. 

Voilà  notre  sujet  limité  ;  voici  comment  nous  l’a¬ 
vons  divisé  : 


ABCÈS  PHLEGMONEUX  INTRA-PELVIENS. 


Abcès  phlegmoneux  intra-pelviens  chez  la  femme. 


I.  (A.  Dans  les  parties  molles. 
dans  l’état  <  B.  Se  rattachant  à  une  lésion  des  parties 

PUERPÉRAL.  (  dures. 


IL 

hors  de  l’état 

PUERPÉRAL. 


A.  Se  rattachant  à  une  déviation  du 

produit  de  la  conception. 

B.  A  un  trouble  de  la  menstruation. 

C.  A  une  maladie  des  organes  génitaux. 


Abcès  phlegmoneux  inlra-pelviens  chez  l’homme. 

A.  Se  rattachant  à  une  maladie  de  la  prostate. 

B.  A  une  maladie  du  cordon  testiculaire. 

G.  A  une  maladie  des  vésicules  séminales. 


Abcès  phlegmoneux  intra-pelviens  chez  l’homme  el  chez 

la  femme. 

A.  Se  rattachant  à  une  maladie  de  l’intestin. 

B.  A  la  cystite  ou  à  un  corps  étranger  en  voie  d’élimination. 

C.  A  la  péritonite. 

1).  A  la  phlébite. 

E.  A  une  maladie  des  ganglions  lymphatiques. 

F.  A  une  maladie  des  muscles  ou  de  leurs  dépendances. 

G.  A  une  maladie  des  os  ou  des  articulations. 

H.  A  une  inflammation  idiopathique  du  tissu  cellulaire. 

I.  Aux  lésions  accidentelles  ou  chirurgicales. 

Notre  division  exclut  :  les  abcès  ossilluants,  bien 
qu’ils  s’accompagnent  presque  inévitablement  de 
l’inflammation  à  un  certain  degré  du  tissu  cellulaire 
sillonné  par  le  pus  (1)  ;  les  abcès  du  rein  qui  coulent 
dans  le  bassin  ,  et  dont  un  exemple  remarquable 
fut  consigné  dans  le  Journal  de  Médecine  de  1785, 
par  Trabuc  (on  ouvrit  l’abcès,  qui  ne  présentait 
aucun  signe  duquel  on  pût  inférer  son  origine  ;  la 
suppuration  épuisa  le  malade;  le  rein  était  en  sup¬ 
puration  et  contenait  seize  graviers)  ;  enfin  ,  les 
vomiques,  que  l’on  a  vues  se  faire  jour  dans  la  fosse 
iliaque  et  s’ouvrir  à  l’aine.  M.  Nathalis  Gu i  1  lot  nous 
a  fait  part  d’un  cas  semblable  qu’il  a  dans  ses 
cartons. 


ABCÈS  PHLEGMONEUX  INTRA  -  PELVIENS  CHEZ  LA 

FEMME. 


Abcès  phlegmoneux  intra-pelviens ,  suite  de 

couches . 

Les  abcès  puerpéraux  du  bas-ventre  sont  les 
plus  importants  parmi  les  abcès  dont  nous  allons 


(1)  Nous  avons  dans  noire  tableau  deux  catégories  d’abcès 
liés  à  des  maladies  des  os  ou  des  articulations.  Mais  dans 
les  cas  de  ces  deux  catégories,  les  abcès  sont  circonvoisins 
(nomenclature  deM.Gerdy),  c’est-à-dire  développés  dans  le 
tissu  cellulaire  ambiant  par  suite  de  l’inflammation  de  ce 
tissu,  consécutive  à  la  lésion  osseuse  ou  articulaire,  et  non 
pas  ossifluants,  c’est-à-dire  formés  par  le  pus  venu  de  l’os. 


BELGE  ET  ÉTRANGÈRE. 


»  7 


faire  l’histoire-  Nous  devons  les  étudier  séparément 
dans  les  parties  molles  et  dans  les  parties  dures. 

A.  ABCÈS  PHLEGMONEUX  INTRA-PELVIENS,  SUITE  DE 
COUCHES  ,  DANS  LES  PARTIES  MOLLES. 

chapitte  1er.  Considérations  historiques . 

/ 

L 'historique  des  abcès  intra-pelviens ,  suite  de 
couches,  n’a  été  tracé  nulle  part  d’une  manière  satis¬ 
faisante.  Assurément,  dans  les  conditions  de  temps 
où  nous  nous  trouvons,  nous  n’espérons  pas  être 
complet.  Peut-on  l’être  jamais  d’ailleurs,  et  l’esprit 
humain  ne  s’ignore-t-il  pas  d’un  siècle  à  l’autre  ? 
Du  moins  ,  nous  essaierons  de  faire  plus  que  l’on 
n’a  fait  jusqu’à  présent. 

L’ historique  des  abcès  puerpéraux  du  bassin  se 
divise  en  trois  périodes  : 

Dans  la  première,  on  voit  ces  abcès,  on  les  con¬ 
naît  extérieurement  pour  ainsi  dire,  on  les  traite; 
mais  leur  siège  précis  n’est  pas  connu.  11  était  im¬ 
possible  que  les  anciens ,  avec  leur  peu  de  notions 
anatomiques,  pussent  arriver,  sous  ce  rapport,  à 
une  spécification  rigoureuse.  La  question  s’éclaircit 
avec  Mauriceau  et  de  La  Motte,  qui  forment  une 
transition  entre  la  première  et  la  seconde  période. 

Dans  celle-ci ,  le  siégé  anatomique  précis  est 
connu  :  premier  caractère  ;  second  caractère  :  on 
est  sous  l’influence  de  la  doctrine  des  métastases 
laiteuses. 

Dans  la  troisième, on  ne  croit  plus  'a  la  métastase. 

Dans  la  première, c’est  le  siège  apparent  des  abcès 
qui  leur  donne  leur  nom  :  ce  sont  des  abcès  de  ta 
matrice.  Dans  la  seconde,  c’est  la  physiologie  pa¬ 
thologique  <pii  les  dénomme  :  ce  sont  des  dépôts 
laiteux.  Dans  la  troisième,  ils  portent  un  nom  ana¬ 
tomique  :  on  les  appelle  des  abcès  intra-pelviens. 
On  peut  voir  dès  à  présent,  et  par  ces  seuls  mots,  la 
marche  des  idées  dans  celte  question.  11  se  produit 
une  quatrième  période,  que  nous  préciserons  en 
traitant  de  l 'étiologie. 

1.  Les  deux  traités  hippocratiques  :  de  la  Nature 
de  la  femme ;  des  Maladies  des  femmes ,  sont 
extrêmement  diffus.  On  y  voit  cependant  divers 
passages  qui  se  rapportent  plus  ou  moins  clairement 
à  notre  sujet.  Dans  le  premier  de  ces  traités,  il  est 
question  plusieurs  fois  de  la  métrite,  suite  de  cou¬ 
ches.  Dans  le  second, se  trouve  un  passage  très-remar¬ 
quable  que  nous  rappellerons  dans  la  partie  où  nous 
traiterons  des  abcès  intra-pelviens  se  rattachant  à 
lin  trouble  de  la  menstruation. 

L’auteur  hippocratique  mentionne  des  tumeurs 
qui  viennent  dans  les  couches  ou  à  la  suite  des 
couches.  Il  parle  avec  insistance  de  la  suppression 
ou  de  la  diminution  des  lochies,  et  l’on  voit,  à 
différents  signes,  bien  relevés,  mais  non  coordonnés, 
qu’il  a  observé  la  métro-péritonite.  Il  cite  les  maux 
de  cœur,  la  fièvre  aiguë,  la  tension  du  ventre  et  la 
douleur  vive  que  la  malade  y  ressent.  Dans  un  en¬ 
droit,  il  dit  :  «  Quand  la  fièvre  diminue,  l’accouchée 
a  des  frissons;  »  ce  qui  fait  pensera  la  formation 
de  quelque  suppuration  dans  les  cas  auxquels  cette 
remarque  se  référé. 

Rien  dans  Celse.  Galien  parle  des  abcès  de  la  ma- 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1811. 


trice,  et  nul  doute  que  nos  abcès  intra-pelviens  n'y 
soient  compris  ou  plutôt  confondus. 

Jacques  Guillemeau  (1)  a  écrit  un  chapitre  sur 
X inflammation  et  ardeur  de  la  matrice ,  qui  com¬ 
mence  ainsi  :  «  Il  advient  quelquefois,  par  un  mau¬ 
vais  accouchement ,  que  la  matrice  s’enflamme -et 
s’orgueillit  (comme  disent  les  femmes);  ce  qui  se  fait, 
ou  en  toute  sa  substance,  ou  en  sou  corps,  ou  en 
son  col,  ou  e?i  quelque  partie.  Telle  inflammation, 
en  quelque  endroit  de  la  matrice  qu’elle  soit,  est 
sans  matière  ( phlogosis ),  ou  avec  matière.  »  Voilà 
donc  une  inflammation  de  la  matrice  avec  matière, 
suite  d’un  mauvais  accouchement.  C’est  bien  là  notre 
sujet,  d’autant  plus  que  cette  inflammation  est  dans 
la  matrice  ,  ou  en  quelque  partie  ,  c’est-à-dire, 
vraisemblablement,  ou  dans  le  voisinage  de  la  ma¬ 
trice  .  11  nous  semble  opportun,  et,  dans  tous  les  cas, 
il  est  intéressant  de  faire  connaître  les  signes  attri¬ 
bués  à  cette  inflammation  par  cet  auteur  :  «  Si  l’in¬ 
flammation  est  uimerselle,  comme  il  arrive  le  plus 
souvent  (combien  que  l’une  des  parties  puisse  être 
plus  enflammée  que  l’autre  pour  avoir  été  plus 
offensée),  lors  la  malade  sent  et  se  plaint  d’une 
chaleur  et  ardeur  universellement;  si  c’est  en  une 
partie,  connue  en  la  supérieure  et  fond  d’icelle,  la 
chaleur  se  sent  plus  vers  le  nombril  ;  si  c’est  à  côté, 
l’un  des  flancs  est  plus  chaleureux  ;  si  c’est  vers  la 
partie  antérieure,  il  y  a  souvent  suppression  d’urine; 
et  si  c’est  en  la  postérieure,  les  gros  excréments 
sont  retenus  ou  se  rendent  difficilement  et  avec 
douleur:  si  c’est  au  col,  on  l’aperçoit  facilement  en 
mettant  le  doigt  dedans,  comme  aussi  son  corps  est 
du  tout  enflammé;  car  vous  ressentez  une  extrême 
chaleur  et  ardeur,  comme  si  vous  aviez  votre  doigt 
dedans  de  l’eau  chaude.  »  Mais  voici  quelque  chose 
de  bien  autrement  important,  et  à  quoi  certainement 
on  ne  se  serait  pas  attendu  :  «  La  suppuration  étant 
faite,  si  la  tumeur  où  est  contenue  la  boue  est  ap¬ 
parente,  comme  si  elle  est  au  col  ou  conduit  de  la 
matrice,  dit  vagina ,  elle  sera  ouverte  avec  un  instru¬ 
ment  commode,  sans  attendre  une  trop  grande  pu¬ 
tréfaction^  laquelle  le  lieu,  étant  chaud  et  humide, 
est  sujet.  »  Ainsi  Guillemeau,  le  disciple  de  Paré,  à 
près  de  deux  cent  cinquante  ans  de  notre  époque, 
érigeait  en  précepte  l’ouverture  des  abcès  intra- 
pelviens  par  le  vagin,  pratique  regardée  comme 
beaucoup  plus  moderne,  et  qui,  en  effet,  semble 
appartenir  à  une  chirurgie  plus  perfectionnée  que 
ne  l’était  celle  du  commencement  du  xvn°  siècle. 

Dans  le  chapitre  des  ulcères  de  la  matrice , 
Guillemeau  revient  sur  les  abcès  de  cet  organe,  et 
l’on  va  voir  dans  quels  termes  remarquables  :  «  Il 
faut  ici  prendre  garde  que  l’abscez  s’ouvre  quelques 
fois  par  la  partie  intérieure  de  la  matrice,  et  que  lors 
la  bouë  se  descharges  par  dedans  sa  capacité  et  col, 
comme  les  purgations  menstruelles;  souvent  aussi 
il  se  rompt  parla  partie  extérieure  de  la  dite  matrice 
dans  le  corps,  auprès  des  intestins  et  du  péritoine; 
auquel  cas,  si  la  boué  vient  à  se  ramasser  parmy  ces 
lieux,  la  section  sera  nécessaire  pour  donner  ouver- 


(1)  De  la  Grossesse  et  de  l’Accouchement  des  femmes,  etc. 
Paris,  1643,  p.  482(la  première  édll ion  fut  publiée  en  1609, 
sous  ce  titre  :  l’heureux  Accouchement). 
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ture  à  celle  matière,  ainsi  qu’on  fait  aux  hydropi- 
ques.  Il  arrive  aussi  quelques  fois  qu’il  se  creve  à  (a 
surface  extérieure  du  col  de  .la  malrice,  et  ce,  à 
l’endroit  où  il  est  adhérent  à  la  vessie,  et  lors  la 
boue  trouve  passage  par  icelle,  et,  en  conlr’eschange, 
l’urine  se  vuide  par  le  col  de  la  matrice,  estant  sou¬ 
vent  supprimée  par  quelque  matière  espaisse  qui 
estoupe  le  conduit,  ou  bien  à  L’endroit  où  il  est  at¬ 
taché  à  l’intestin  droit,  et  lors  les  clystères  sortent 
par  la  nature  de  la  femme,  et  les  ablutions  de  la 
matrice  par  le  siège.  »  Guillemeau  connaissait  donc, 
presque  aussi  complètement  que  nous  les  con¬ 
naissons,  les  curieuses  terminaisons  des  abcès  inlra- 
pelviens  en  ce  qui  touche  leur  ouverture  spontanée. 

Ces  connaissances  chez  le  disciple  rendent  plus 
sensible  la  lacune  qui  se  fait  remarquer  dans  les 
œuvres  du  maître.  En  effet,  peu  s’en  faut  que  Paré 
ne  se  taise  absolument  sur  ces  inflammations  sup¬ 
puratives  de  la  malrice,  dans  lesquelles  il  nous  est 
facile  de  retrouver  nos  abcès  intra -pelviens.  Il  ne 
fait  que  mentionner  i’apostème  de  l’utérus  :  une 
première  fois,  dans  l’énumération  des  maladies  de 
cet  organe;  une  seconde  fois,  à  l’article  Ulcères  de 
la  malrice ,  où  il  l'indique  comme  pouvant  donner 
lieu  à  ces  ulcères. 

Mais  si  des  notions  exactes,  si  une  thérapeutique 
rationnelle  et  hardie,  dans  des  cas  pathologiques 
dont  l’élucidation  a  été  si  laborieuse,  nous  étonnent 
chez  Guillemeau,  combien  plus  sommes-nous  sur¬ 
pris  de  devoir  les  rechercher  plus  avant  encore  dans 
l’histoire  de  l’esprit  humain,  et  jusque  vers  le 
vc  siècle. 

C’est  Jean  Liébaut,  dont  le  livre  parut  en  1582(1), 
qui  nous  a  fourni  l’indication  au  moyen  de  laquelle 
nous  avons  pu  remonter  jusqu’à  Paul  d’Egine  et 
Àétius,  indication  que  nous  aurions  trouvée  aussi 
dans  l’ouvrage  de  Nicolas  Hoche  (2),  antérieur  de 
trente-huit  ans  à  celui  de  Liébaut,  et  dans  lequel 
nous  relevons  cette  phrase  :  «  Àhquando  vero  tumor 
circa  pubem  apparet ,  et  tanquam  exundalionis 
sensus,  cum  abseessus  grandior  fuerit.  » 

Nous  venons  de  nommer  Liébaut,  dont  nous 
citerons  le  passage  suivant,  qui  en  rappellera  un 
autre  de  Guillemeau,  avec  une  indication  de  plus  : 
u  La  boue  contenue  en  l’abcez,  ainsi  que  le  mouve¬ 
ment  de  nature ,  se  tourne  plustost  vers  une  part 
que  vers  l’autre,  sort  quelques  fois  par  le  fonde¬ 
ment  avec  les  egestions;  quelques  fois  en  pissant 
avec  L’urine,  aucune  fois  par  le  conduit  de  la  nature, 
et  quelques  fois  se  jette  entre  le  péritoine  et  les 
boyaux,  tendant  extérieurement  vers  la  peau  du 
ventre,  quelques  fois  par  la  hanche ,  ainsi  que  j'ay 
observé,  sera  facile  de  cognoislre  le  lieu  par  lequel 
la  boue  sortira.  » 

Mais  il  est  temps  de  laisser  parler  Paul  d’Egine  : 

Si  abseessus  circa  uteri  osculum  consistât,  qui 
chirurgiæ  subjici  possit,  non  prompte  ad  excisionem 
festinandum  est,  sed  absoluta  iam  affectione  ,  et 
plurimum  auela  inflammatione  et  humidis  corpus- 
cutis  incombentibus  attenuatis,  eo  quod  principalis 


(1)  Trois  Livres  appartenant  aux  infirmitez  et  maladies 
des  femmes. 

(2)  De  Morbis  mulierum  curandis  Liber.,  etc. 


pars  sit  utérus.  Al  vero  in  aggressione  iocetur 
fæmina  supina  in  sella,  ila  ut  crura  ad  summum 
ventrem  contracta  habeat,  femora  vero  inter  se  dis- 
parata.  Subiiciantur  autem  ulnæ  ipsius  ad  poplités, 
et  vincuiis  idoneis  ad  cervicem  deligenlur.  Qui  vero 
chirurgiam  exercet,  ex  dextris  partibus’ sedens , 
instrumento  exploralorio  dioptra  appellato ,  pro 
ætate  convenienti  exploret,  et  per  specillum  mulie- 
bris  sinus  profonditatem  melialur,  ne  si  Iongior  sit 
dioplræ  fistula,  uterum  comprimi  conlingat.  Et  si 
Iongior  sinu  reperla  fuerit  dioplræ  fistula,  lintea 
complicata  pudendi  alis  imponantur,  quo  super  ipsa 
Iocetur  dioptra.  Oportet  autem  fistularn  immillere, 
ut  cochleam  ad  supernam  parlem  habeat  ;  et  dioptra 
quidem  ab  opérante  lenealur,  cochlea  vero  per 
minislrum  obtorqueatur ,  quo  fistula  laminis  di- 
ductis  sinus  disparetur.  Ubi  vero  occurrerit  ab- 
scessus,  si  mollis  ae  tennis  sit  (  id  quod  digili  con¬ 
tacta  cognosces),  spathula,  aut  acicula  in  vertice 
dividaiur,  et  post  puris  excretionein  lemniscus 
mollissimus  oleo  rosaceo  imbulus  plagæ  inseralur, 
aut  potins  extra  plagam,  in  sinum  muliebrem,  cilra 
protrusionem.  Forinsecus  autem  ad  alas,  et  in  pec- 
tinem  ac  lumbos,  lanæ  succidæ  aut  puræ  oleo  im- 
bulæ  imponantur.  Terlia  die  aquæ  ac  oleo  calefaclis 
insideat,  aut  maluæ  decocto,  faclaque  tlelersione 
lemiscus  leniler  in  plagam  indatur,  illilus  tetra- 
pharmaco  per  se  aut  cum  coclo  melle.  Sit  autem 
dilutum  telrapharmacum  ex  butyro  aut  rosaceo  : 
calajdasmatisque  externæ  partes  integantur,  donec 
inflammatio  sedetur,  et  pururn  ulcus  fiat.  Si  vero 
difficulté!*  repurgelur,  per  aiiricularem  clysterem 
cum  iridis  aut  aristolochiæ  decocto  ,  aut  nielle 
eluatur,  et  per  emplastrum  ex  cadmia  vino  dilutum, 
et  linamenlis  exceptum,  cicatrix  inducatur  :  at  si 
intra  uteri  osculum  abseessus  fuerit,  chirurgia  vi- 
tetur.  » 

Le  lecteur  nous  pardonnera  cette  longue  citation 
en  raison  de  son  extrême  importance,  li  sera  sur¬ 
pris,  comme  nous,  de  voir  une  telle  chirurgie  «à  une 
telle  époque.  Certes,  on  peut  légitimement  s'éton¬ 
ner  de  trouve;!*  si  bien  décrite,  dans  Paul  d’Egine  , 
une  opération  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  semble 
impliquer  un  état  beaucoup  plus  avancé  de  la 
science,  etqu’unauleurdistingué,  M.H.  Bourdon(l), 
fait  remonter  seulement  à  Callisen  (2). 

Après  Guillemeau  viennent  Mauriceau  et  de  La 
Motte.  Avec  Mauriceau  commence  l’ère  des  faits. 
Ces  deux  auteurs  ont  une  même  doctrine  étiolo¬ 
gique,  qu’ils  émettent  incidemment.  Mauriceau  dit, 
dans  une  observation,  que  la  tumeur  procédait  de 
la  partie  la  plus  grossière  des  vuidanges  qui 
n'avaient  pas  eu  une  suffisante  évacuation  ;  et 
de  La  Motte  attribue  une  tumeur  semblable  à  ce 
que,  par  suite  d’une  vive  émotion  et  d’un  refroidis¬ 
sement,  les  vaisseaux  qui  se  dégorgent  au  dedans 
de  la  matrice  ont  éprouvé  une  apparente  obstruc¬ 
tion. 


(1)  Des  tumeurs  fluctuantes  du  petit  bassin  et  de  leur 
ouverture  pratiquée  par  le  vagin  ;  dans  la  Revue  médicale, 
nos  de  juillet,  août  et  septembre  1841. 

(2)  Le  passage  de  P.  d’Egine  se  retrouve  dans  Aétius, 
seulement  plus  bref.  Aétius  n’était  lui-même  qu’un  compi¬ 
lateur.  A  qui  donc  faire  remonter  celle  belle  chirurgie? 
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Mauriceau  parle  le  premier  des  abcès  des  liga¬ 
ments  de  la  matrice. 

II.  Nous  pouvons  rattacher  à  Puzos  (1)  celte 
seconde  période  de  l 'historique  des  abcès  puerpé¬ 
raux  du  bassin,  période  dans  laquelle  ou  les  a 
considérés  comme  des  produits  de  la  métastase  lai¬ 
teuse. 

«  Les  dépôts  laiteux  fixés  dans  la  région  infé¬ 
rieure  du  ventre,  dit  cet  auteur,  sont  presque  tou¬ 
jours  situés  depuis  l’aine  de  l'un  ou  de  l’autre  côté 
jusqu’à  l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l’os  des 
îles.  Il  y  en  a  où  l’humeur  se  dépose  sous  la  peau  et 
tes  graisses  ;  d’autres  entre  les  muscles  et  le  péri¬ 
toine.  Les  plus  considérables  se  logent  dans  le  tissu 
cellulaire  du  péritoine,  dans  les  ligaments  larges  ou 
dans  les  ovaires.  » 

Faisons  abstraction  de  la  donnée  étiologique,  et 
reconnaissons  qu’il  y  a  dans  ce  passage  une  vue 
anatomique  assez  complète  des  abcès  intra-pelviens, 
suite  de  couches. 

Puzos  rapporte  huit  observations  :  cinq  de  réso¬ 
lution,  trois  de  suppuration. 

On  trouve  dans  le  Journal  de  Médecine  de 
l'année  1733,  une  lettre  critique ,  relative  à  un 
abcès,  que  l’auteur  (anonyme)  regarde  comme  ayant 
eu  son  siège  dans  la  gaine  celluleuse  du  psoas. 
Ces  mots  sont  remarquables  par  la  précision  du 
détail  anatomique  qu’ils  expriment  ;  nous  les  voyons 
pour  la  première  fois.  L’auteur  rapporte  une  obser¬ 
va  lion  intéressante  au  même  titre. 

Huit  ans  plus  tard;  en  1763,  le  même  recueil 
publiait  une  observation  de  Doulcet. 

Le  volume  de  l’année  suivante  renferme  une  autre 

»  * 

observation  qui  ne  tient  pas  ce  que  promet  son 
titre  :  Observation  sur  une  fièvre  de  lait  surve¬ 
nue.  à  la  suite  d’un  dépôt  laiteux  sur  le  bas- 
ventre ,  six  semaines  après  les  couches  (Planchon). 
Le  mot  dépôt  ne  signifie  pas,  pour  l’auteur,  tu¬ 
meur ,  abcès  ;  il  est  pris  dans  le  sens  de  métastase 
laiteuse  sur  les  organes  du  bas-ventre  en  général. 
Nous  voyons,  d’ailleurs,  se  continuer  dans  Planchon 
la  doctrine  étiologique  de  Puzos. 

Cette  doctrine  est  consacrée  aussi  dans  le  passage 
suivant  de  Van  Swieten,  dont,  l’ouvrage  (2)  fut  tra¬ 
duit  dans  notre  langue  par  Louis  etSue,  en  1768  : 

«  Solet  materia  ilia  lactea  colligi  in  lunica  cellu- 
losa,  perquam  peritoneum  pelvi  nectilur,  vel  inter 
museulam  psoam  et  iliacam,  circa  ligamenta  larga, 
et  quandoque  in  pluribus  locis  simili.  Dum  hoc  fit, 
obtusus  doior  circa  inguina,  pondus  in  pelvi,  et 
débilitas  femorum  percipiuntur,  si  decumbat  in 
dorso  femoribus  extensis,  plus  molestia  habet  quam 
si  eadern  flexa  fuerint.  »  En  écrivant  ces  mots  : 
materia  lactea,  le  célèbre  disciple  deBoerhaave  par¬ 
lait  pour  lui  et  pour  son  maître. 

Levret  (5)  traite  des  engorgements  laiteux  du 
bassin  et  des  extrémités  inférieures .  «  Le  siège 
de  ces  engorgements,  dit-il,  est  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  qui  attache  le  péritoine  aux  parois  du  bassin  , 
ou  dans  le  tissu  qui  est  interposé  entre  les  muscles 


(1)  Mém.  surles  depots  laiteux. 

(2)  Aphorism.,  t.  IV. 

(3)  L’art  des  accouchements  démontré  par  des  principes 
de  physique  et  de  mécanique,  etc. 
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psoas  et  iliaque,  ou  enfin  dans  la  duplicature  des 
ligaments  larges,  et  quelquefois  dans  plusieurs  de 
ces  endroits  en  même  temps.  >*  Puzos  avait  compris 
dans  ces  engorgements  les  dépôts  de  l’ovaire  ; 
Levret  les  néglige. 

Raulin  (1)  a  écrit  un  article  surles  Dépôts  lai¬ 
teux  aux  aines  et  aux  cuisses ,  et  un  chapitre  sur 
les  Dépôts  laiteux  du  bas- ventre ,  qu’il  regarde 
comme  pouvant  se  former  dans  la  matrice,  les  liga¬ 
ments  larges,  etc.,  et  dans  le  mésentère.  Sa  symp¬ 
tomatologie  des  abcès  du  bas-ventre  est  un  modèle 
de  concision  et  de  clarté.  Mais  il  n’a  point  vu  l’iden¬ 
tité  des  abcès  du  bas-ventre  et  de  ceux  de  l’aine 
dans  un  grand  nombre  de  cas  :  il  n’a  point  vu, 
c’çsl-à-dire  que  l’abcès  du  bas-ventre  devient  sou¬ 
vent  inguinal. 

Deleurye  (w2)  parle  des  dépôts  laiteux  qui  se  for¬ 
ment  dans  la  dupUcature  des  ligaments  larges  et  de 
leurs  ailerons.  On  voit  qu’il  les  connaissait  bien. 

On  lit,  dans  le  Journal  de  Médecine  de  l’année 
1779,  une  observation  de  Bajon,  très-intéressante  , 
mais  malheureusement  obscure  ,  de  dépôt  laiteux 
à  la  matrice.  Nous  sommes  porté  à  supposer  qu’il 
s’agit,  dans  cette  observation,  d’un  abcès  du  bassin 
qui  fut  très-lent  à  se  former,  et  qui  finit  par  s’ouvrir 
dans  le  vagin.  Le  plus  remarquable  de  l’observation, 
c’»est  que  l’existence  de  l’abcès  n’empêcha  pas  la 
femme  de  devenir  enceinte  et  de  mettre  au  monde 
un  enfant  bien  portant.  L’ouverture  spontanée  de 
la  tumeur  eut  lieu  pendant  la  gestation. 

Delaroche  (3)  relate  deux  faits  que  nous  rappel¬ 
lerons  en  traitant  de  l 'étiologie.  Cet  auteur,  quoique 
nous  le  citions  ici,  ne  doit  pas  être  rangé  parmi  les 
partisans  de  la  doctrine  delà  métastasé,  contre 
laquelle,  au  contraire,  il  s’élève. 

Pujol  ,  dans  le  Journal  de  Médecine  de  l’année 
1789,  donna  une  observation  de  fièvre  puerpérale 
suivie  d'un  épanchement  dans  V abdomen  et  d'un 
dépôt  énorme,  observation  que  nous  reproduirons 
en  la  résumant. 

L’ouvrage  de  Doublet  (4)  contient  un  article  in¬ 
titulé  -.Dépôt  laiteux  à  la  région  ^ hypogastrique  et 
dans  la  cavité  abdominale  ,  guéri  par  le  secours 
de  l'art .  dans  lequel  il  résume  plusieurs  observa¬ 
tions  déjà  connues,  et  relate  d’autres  faits  qui  lui 
sont  propres.  Doublet  appartient  tout  entier  à  la 
doctrine  de  le  métastase  laiteuse. 

Il  en  est  de  même  d’Antoine  Petit  (3).  Il  y  a  trois 
sortes  de  lochies  :  les  sanguines,  les  puriformes  et 
les  laiteuses  ,  dont  la  suppression  amène  des  acci¬ 
dents  respectifs.  Les  dépôts  du  bas-ventre  sont  le 
produit  de  la  suppression  des  lochies  laiteuses. 
A.  Petit  cite  une  observation  curieuse,  mais  malheu¬ 
reusement  très-incomplète. 


(1)  Traité  des  maladies  des  femmes  en  couches,  etc. 

(2)  Traité  des  accouchements  en  faveur  des  élèves. 

(3)  Recherches  sur  ta  nature  et  le  traitement  de  la  fièvre 
puerpérale,  ou  inflammation  d’entrailles  des  femmes  en 
couches. 

(4)  Nouvelles  recherches  sur  la  fièvre  puerpérale. 

(5)  Traité  des  maladies  des  femmes  enceintes ,  des 
femmes  en  couches,  et  des  enfants  nouveau-né»,  etc.,  rédigé 
sur  les  leçons  d’Ant.  Petit,  par  les  citoyens  Baignères  et 
Perral. 
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Vigarous  (1)  continue  la  tradition  de  la  métastase 
laiteuse,  il  donne  un  précepte  utile  relativement  à 
la  douleur  plus  vive  que  les  femmes  éprouvent  lors¬ 
qu’elles  ont  les  cuises  allongées  :  «  Ce  qui  indique 
de  placer  un  traversin  ou  un  oreiller  roulé  sous  les 
jarrets  de  la  malade  pour  la  soulager.  » 

Nous  sommes  arrivé  au  partisan  le  plus  convaincu, 
le  plus  ardent  delà  métastase  laiteuse,  Gastelier  (2). 
«(Les  métastases  laiteuses  sont  incontestables;  je 
les  ai  vues  comme  je  vois  le  soleil  nous  éclairer,  et 
je  ne  doute  pas  plus  de  leur  existence  que  de  la 
clarté  du  jour  en  plein  midi.  »  Voilà  ses  paroles.  Il 
critique  Johnson,  Walter, Gardien,  Laënnec,  Bichat 
{auxquels  noms  il  faut  ajouter  celui  de  Cruik- 
shank)  (5),  d’avoir  rattaché  les  maladies  des  femmes 
en  couches  à  l'inflammation  du  péritoine.  Il  se  débat 
au  milieu  de  tant  de  coups  dirigés  à  la  fois  contre 
la  doctrine  qui  lui  est  chère,  et  s’emporte  contre 
l’élissot  ,  qui  a  osé  écrire  cette  phrase  :  «  II  est  en¬ 
core  des  médecins  et  des  chirurgiens  qui,  comme  le 
vulgaire,  croient  aux  laits  répandus  :  »  contre  Pé- 
lissot  qui  ne  croit  pas  aux  laits  répandus  ,  aux 
apoplexies  ,  aux  péripneumonies  laiteuses  ,  pas 
même  aux  dépôts  laiteux  ,  dépôts  sur  lesquels, 
soit  dit  en  passant,  Gastelier  aurait  pu  être  plus 
explicite. 

Il i .  Efforts  inutiles  !  l’heure  du  solidisme  était 
arrivée. 

Déjà  Gardien  (4),  décrivant  la  péritonite  puerpé¬ 
rale,  y  avait  fait  rentrer  les  anciens  dépôts  laiteux 
du  bas-ventre  ,  en  quoi  nous  le  voyons  imité  par 
J. -P.  Frank,  dont  le  fils  se  moque  agréablement  de 
la  métastase,  que  Waller  ,  de  son  côté,  appelle  un 
badinage  français. 

Petit  (8),  dans  un  article  judicieux,  ferme  et  me¬ 
suré,  attaque  la  doctrine  défendue  par  Gastelier. 
Nous  rappellerons  cet  article  quand  nous  traiterons 
de  la  cause  prédisposante  physiologique. 

Dance  et  M.  Husson  ,  dans  leur  Mé?noi?'e  sur 
quelques  engorgements  inflammatoires  qui  se  dé¬ 
veloppent  dans  la,  fosse  iliaque  droite  (G),  rappor¬ 
tent  trois  observations  qui  appartiennent  à  l’histoire 
des  abcès  intra-pelvienschez  les  femmes  en  couches. 

L’année  même  de  la  publication  du  mémoire  dont 
il  vient  d’être  question  ,  M.  Mélier  (7)  faisait  con¬ 
naître  une  observation  intéressante. 

Nauche  (8),  madame  Boivin  (9),  Baudelocque  (10), 
Munteggia  (11),  nous  offrent  des  observations  et  des 
remarques  dont  nous  tirerons  parti. 

Boyer  est  très-court  sur  les  abcès  intra-pelviens 
des  femmes  en  couches;  nous  devrons  cependant  lui 
emprunter  un  fait  intéressant. 

Citons  encore  la  Clinique  de  M.  Andral,  dont  le 


(1)  Cours  élémentaire  de  maladies  des  femmes. 

(2)  Des  maladies  aigues  des  femmes  en  couches. 

(3)  Anat.  des  vaiss.  lymph. 

(4)  Traité  d’accouchements. 

(5)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  art.  Dépôts. 

(6)  Répertoire  deM.  Rreschet,  1827. 

(7)  Journal  général  de  médecine. 

(8)  Des  maladies  propres  aux  femmes. 

(9)  Recherches  sur  une  des  causes  de  l’avorlcment. 

(10)  Traité  de  la  péritonite  puerpérale. 

(11)  Istituzioni  chirurgiche. 


chapitre  sur  Vinflammationpai'tieUe  du  péritoine 
et  de  l'excavation  du  bassin  nous  fournira  d’utiles 
documents. 

Nous  n’avons  mentionné  ni  la  thèse  de  M.  Pon¬ 
ceau  (1),  ni  le  mémoirede M. Ménière  (2),  parce  que 
les  observations  qui  y  sont  relatées  n’ont  pas  rap¬ 
port  à  l'état  puerpéral. 

Il  en  est  autrement  d’un  mémoire  publié  en  1829 
par  M.  Téallier  (3)  ,  dans  lequel  se  trouvent  deux 
observations  qui  appartiennent  à  notre  sujet. 

L’année  1830  nous  fournit  un  mémoirede  M.  Pail¬ 
lard  (des  Abcès  développés  dams  ta  fosse  iliaque  à 
ta  suite  des  couches,  etc.)  (4),  dans  lequel  est  étu¬ 
diée  la  question  de  l’ouverture  spontanée  des  abcès 
dans  les  organes  creux. 

En  18315,  parut  l’ouvrage  de  M.  Martin  le  jeune  (3), 
où  se  trouve,  sous  ce  titre  :  des  Dépôts  des  annexes 
de  la  matrice ,  qui  surviennent  a  la  suite  des 
couches ,  un  article  étendu  ,  renfermant  un  grand 
nombre  de  faits. 

En  1837,  M.  Lebatard  (6)  et  M.  Piotay  (7)  présen¬ 
tent  chacun  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  une 
thèse  sur  le  point  de  pathologie  qui  nous  occupe. 

En  cas  très-remarquable  de  M.  Camus  fut  publié 
en  1838  (8).  L’abcès  avait  eu  lieu  par  suite  de  ten¬ 
tatives  d’avortement. 

En  1839 ,  M.  Fiehol  (9)  soumet  à  la  Faculté  une 
dissertation  sur  notre  sujet. 

Les  thèses,  comme  on  voit ,  se  succèdent  rapide¬ 
ment  dans  l’Ecole  de  Paris.  L’intérêt  des  élèves  est 
excité  par  la  parole  des  maîtres,  «t  J’ai  entendu,  dit 
M.  Fichot ,  MM.  les  professeurs  Ghomel  et  Dubois 
en  faire  le  sujet  de  leurs  savantes  cliniques.  » 

C’est  aussi  en  1839  que  parut  le  mémoire  de 
M.  Grisolle  (10),  dans  lequel  beaucoup  de  faits  et  de 
remarques  sont  relatifs  aux  abcès  puerpéraux  du 
bassin. 

La  publication  des  leçons  de  Dupuytren  eut  lieu 
dans  la  même  année.  On  y  voit  un  article  sur  les 
abcès  delà  fosse  iliaque  droite  (11),  où  est  reproduite 
une  observation  déjà  imprimée  dans  le  mémoire  de 
MM.  Husson  et  Dance. 

Nous  arrivons  à  M.  Cherest(12),  auquel  il  faut 


(1)  Observations  et  réflexions  sur  quelques  points  de  mé¬ 
decine;  thèses  de  Paris,  1827,  n°  104. 

(2)  Archives  générales  de  médecine  (juin  et  août  1828). 

(3)  Journal  général  de  médecine,  juillet  1829. 

(4)  Journal  hebd. 

(5)  Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  sur 
plusieurs  maladies  et  accidents  graves  qui  peuvent  compli¬ 
quer  la  grossesse,  la  parlnrition  et  les  couches. 

(6)  Des  tumeurs  phlegmoneuses  de  la  fosse  iliaque  in¬ 
terne;  thèse  de  Paris,  1837,  n°  397. 

(7)  Essai  sur  les  tumeurs  phlegmoneuses  de  la  fosse 
iliaque  développées  dans  les  annexes  de  l’utérus  ;  thèse  de 
Paris,  1837,  n°  462. 

(8)  Revue  médicale,  1838,  t.  III. 

(9)  Thèse  pour  le  doctoral  en  médecine.  Paris,  1839, 
n«  379. 

(10)  Archives  générales  de  médecine,  numéros  de  janvier 
et  de  février  1839. 

(11)  Leçons  orales  de  Dupuytren, recueillies  par  MM.Bricrrc 
de  Boismont  et  Marx,  l.  III. 

(12)  Thèse  pour  le  doctorat  en  médecine,  Paris,  1841, 
no  172. 
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pardonner  une  erreur  en  raison  de  ses  efforts  pour 
doter  la  science  d’un  travail  utile.  Voici  son  erreur, 
suffisamment  rectifiée  par  tout  ce  qui  précède;  c’est 
par  elle  qu’il  entre  en  matière  :  «  La  maladie  qui 
fait  l'objet  de  celte  dissertation  n’a  encore  été  étu¬ 
diée  ni  décrite  spécialement  par  personne... ,  etc.  » 

En  1841,  on  publia  h-s  leçons  de  M.  Velpeau,  où 
se  trouve  un  article  sur  les  abcès  de  la  fosse  iliaque, 
considérés  chez  l'homme  et  la  femme  (1). 

En  1842, paraît  lemémoire  déjà  cité  de  M.  Bourdon. 

Citons,  en  terminant  cet  historique ,  un  mémoire 
récent  de  M.  Lever  (2),  et  un  également  récent  de 
M.  Meissner  (3).  Nous  regrettons  de  n’avoir  pu  nous 
procurer  differents  ouvrages  et  mémoires  étrangers. 

chapitre  ii.  —  Faits. 

Nous  diviserons  ce  chapitre  en  deux  articles  : 
l’un’ consacré  aux  faits  déjà  publiés,  l’autre  aux  faits 
nouveaux.  Nous  n’avons  pas,  bien  entendu,  la  pré¬ 
tention  de  connaître  tous  les  faits  publiés  ,  et  nous 
ne  pouvons  donner  place  à  tous  ceux  que  nous  con¬ 
naissons. 

article  1er.  —  Faits  publiés. 

Obs.  ï.  —  De  deux  femmes  accouchées  depuis 
deux  mois ,  qui  avaient  une  fâcheuse  tumeur 
au  côté  du  bas-ventre  (4).  —  Le  28  mars  1682, 
je  vis  une  femme  accouchée  depuis  deux  mois,  à 
laquelle  il  était  survenu,  quelques  jours  auparavant, 
une  tumeur  au  côté  du  bas-ventre,  tirant  vers  l’aine 
droite,  laquelle  y  procédait  de  la  partie  la  plus  gros¬ 
sière  de  ses  vuidanges,  qui  n’ayant  pas  eu  une  suffi¬ 
sante  évacuation, était  restée  embarrassée  dans  toutes 
les  parties  latérales  de  la  matrice,  et  de  ses  liga¬ 
ments  de  ce  même  côté,  qui  se  tuméfia  beaucoup, 
causant  d’extrêmes  douleurs  à  la  malade,  accompa¬ 
gnées  de  fièvre  et  de  fréquentes  faiblesses;  et  étant 
venu  enfin  à  abscéder,  obligea  d’y  faire  ouverture, 
pour  donner  issue  à  trois  palettes  de  matière  qui  y 
était  contenue,  semblable  a  une  espèce  de  lie  de  vin 
rouge  et  de  vin  blanc  qui  aurait  été  mêlée;  après 
quoi  toute  cette  grosse  tumeur  ayant  suppuré  durant 
cinq  semaines,  cette  femme  se  porta  mieux  de  jour 
en  jour,  et  guérit  heureusement  de  cette  fâcheuse 
maladie,  qui  l’avait  mise  en  extrême  danger  de  la  vie, 

On  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas,  dans  celte  obser¬ 
vation  ,  d’un  abcès  sanguin,  c’est-à-dire  d’un  abcès 
consécutif  à  un  trombus  vaginal  s’élevant  dans  le 
bassin,  comme  l’a  vu  M.  Depaul ,  dans  un  cas  qu’il 
a  bien  voulu  nous  communiquer.  On  avait  essayé  , 
pour  la  malade  de  Mauriceau,  des  purgatifs,  «  qui, 
dit- il,  au  lieu  de  produire  l’effet  (pie  les  médecins 
en  espéraient  vainement,  n’avaient  servi  qu’à  irriter 
d’autant  plus  le  mal,  en  augmentant  la  fluxion...  » 
Celle  remarque  est  à  noter. 


(1)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  recueillies 
par  MM.  Pavillon  et  Janselme,  t.  111. 

(2)  Guy’s  hospital  reports;  april  1844. 

(3)  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Gand.  —  Gazette 
des  Hôpitaux,  du  8  juin  1844. 

(4)  Mauriceau. 


Obs.  II. —  Accouchement ;  refroidissement ; 
abcès  dans  Vaine  ;  ouverture  artificielle  ;  guéri¬ 
son  (1).  —  Le  8  janvier  1698,  je  fus  prié  d’aller  voir 
la  femme  d’un  maréchal,  demeurant  à  Monlebourg, 
laquelle  était  nouvellement  accouchée,  et  qui  s’était 
relevée  huit  jours  ensuite,  et  lorsque  ses  vuidanges 
coulaient  encore  en  quantité  et  rouges.  Comme  la 
saison  était  extrêmement  froide,  eile  s’exposa  mal 
à  propos  au  grand  air  pour  aller  à  l’église,  où  eile 
fut  subitement  atteinte  d’un  frisson,  auquel  succéda 
une  fièvre  des  plus  fortes,  et  il  s’ensuivit  une  totale 
suppression  de  ses  vuidanges,  et  une  douleur  à 
l’aine  du  côté  gauche,  où  il  parut,  deux  jours  en¬ 
suite,  une  tumeur  avec  rougeur,  chaleur,  tension  et 
pulsation. 

Ayant  trouvé  les  choses  en  cet  état,  mon  premier 
soin  fut  de  divertir  la  fluxion  et  de  diminuer  la 
fièvre  par  le  moyen  de  la  saignée  du  bras,  des  lave¬ 
ments  et  du  régime,  et  ensuite  d’apaiser  la  douleur, 
(pii  était  devenue  excessive,  avec  des  cataplasmes 
anodins  faits  avec  de  la  mie  de  pain  blanc,  du  lait 
doux,  des  jaunes  d’œufs,  du  safran  et  de  l’huile  de 
camomille,  auxquelsje  fis  succéder  les  émollients  et 
maturalifs  faits  avec  la  pulpe  de  mauve,  guimauve, 
semence  de  lin,  farine  de  seigle,  fleurs  de  camomille 
et  de  mélilot,  onguent  d’Àlihæa  ,  huile  de  lis  et  de 
camomille;  mais  voyant  que  les  accidents  augmen¬ 
taient,  et  qu’il  n’y  avait  plus  que  la  suppuration  à 
espérer,  je  lui  fis  user  de  cataplasmes  faits  avec  le 
vieux  levain,  l’oignon  rouge  cuit  sous  la  braise  ,  la 
fiente  de  pigeon,  l’onguent  d’Allhæa,  et  le  suppura¬ 
tif:  cette  malade  ressentit  de  si  bons  effets  de  l’u¬ 
sage  de  ces  remèdes,  que  la  matière  fut  formée  en 
huit  jours,  et  évacuée  par  l’ouverture  que  j’en  fis 
avec  la  lancette,  en  sorte  que  cet  abcès  fut  incarné 
et  cicatrisé  en  moins  de  quinze  jours,  qui  fut  trois 
semaines  après  y  avoir  été  appelé. 

De  la  Motte  ne  dit  pas  dans  quel  point  il  fit  l’ou¬ 
verture,  mais  on  voit  qu’elle  dut  être  pratiquée  dans 
l’aine.  Notons  la  cause  occasionnelle  :  froid  prolongé; 
suppression  des  lochies. 

Obs.  III. — Refroidissement  pendant  le  travail ; 
abcès  dsns  Vaine  ;  ouverture  artificielle  ;  guéri - 
son( 2).  —  Au  mois  de  septembre  dernier,  une  dame, 
qui  demeurait  à  quatre  lieues  de  celle  ville,  qui  était 
accouchée  à  la  mi-août  sans  avoir  de  feu  dans  sa 
chambre,  à  cause  de  la  chaleur  qu’il  faisait  alors, 
souffrit  plusieurs  frissons  pendant  son  travail,  qui 
ne  dura  pas  plus  de  trois  heures,  comme  il  est  assez 
ordinaire,  étant  souvent  le  prélude  d’une  douleur 
prochaine  qui  échauffe  bien  des  femmes.  Mais  celle- 
ci  n’ayant  pas  ressenti  le  même  effet,  accoucha  dans 
un  fort  grand  froid;  et  l’on  eut  ensuite  beaucoup 
de  peine  à  l’échauffer.  Elle  sentit,  dès  qu’elle  fut 
couchée,  une  douleur  à  l’aine  droite,  qui  se  termina 
par  une  tumeur,  laquelle  persévéra  pendant  tout  le 
temps  de  ses  couches;  mais  les  douleurs  augmen¬ 
taient  après  qu'elle  fut  relevée.  A  l’occasion  de  ces 
accidents,  elle  vint  en  cette  ville,  où  elle  appela  deux 
médecins,  deux  chirurgiens  et  moi.  La  matière  fut 
formée  en  huit  jours,  et  il  sortit  de  cet  abcès,  que 


(1)  De  La  Motte.  Accouchements. 

(2)  Idem.  Ibid. 
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j’ouvris  ensuite ,  environ  deux  palettes  de  pus;  et 
l’ulcère  ayant  etc  cicatrisé  et  guéri  en  dix  jours,  la 
dame  se  porta  très-bien. 

Cette  cicatrisation  rapide  de  Couverture  de  l’abcès 
est  bien  faite  pour  étonner.  Ce  n’est  pas  à  la  suite 
de  l’accouchement,  c’est  pendant  le  travail  même 
que  le  froid  saisit  la  malade.  Toutefois  l’étiologie 
n’est  pas  claire. 

Übs.  IV.  —  Travail  long  et  fâcheux  ;  abcès  hy¬ 
pogastrique  ;  ouverture  artificielle  ;  guérison  (1). 
—  La  femme  d’un  pauvre  homme  de  journée  de  la 
paroisse  de  Négreville,  après  avoir  eu  un  accou¬ 
chement  long  et  fâcheux  ,  sentit  des  douleurs 
extrêmes  en  la  région  hypogastrique,  qui  furent 
suivies  d’une  dureté  et  tension  qui  se  communi¬ 
quèrent  en  assez  peu  de  temps  à  toute  la  capacité 
du  ventre,  avec  des  envies  continuelles  d’uriner, 
une  grande  oppression,  et  des  vomissements  très- 
fréquents;  en  sorte  que  la  voyant  en  grand  danger 
de  sa  vie,  l’on  me  vint  prier  charitablement  de 
l’aller  voir.  Je  commençai  par  lui  faire  une  saignée 
du  bras,  et  lui  lis  aussitôt  des  fomentations  avec 
une  décoction  émolliente;  je  lui  lis  donner  îles 
lavements  de  la  même  décoction,  qui  fut  ce  que  je 
pus  faire  sur  les  lieux  ;  et  l’elîet  de  ce  remède  fut  si 
heureux  que  les  vuidanges,  qui  étaient  suppri¬ 
mées,  reprirent  leurs  cours,  et  que  la  tension  qui 
occupait  tout  le  bas-ventre  se  fixa  en  la  seule  ré¬ 
gion  hypogastrique,  qui  resta  dure,  tendue  et  dou¬ 
loureuse,  même  avec  quelque  rougeur;  ce  qui  me 
fit  changer  les  serviettes  en  sachets.  Mais  voyant 
qu’à  ces  accidents  il  se  joignait  un  battement  et 
des  élancements ,  je  ne  doutai  plus  que  cette  partie 
ne  s’abscédât.  Je  fis  succéder  à  ces  fomentations  et 
sachets  des  emplâtres  de  mucilage  et  de  mélilot,  qui 
firent  élever  la  partie  et  paraître  une  espèce  d’inon¬ 
dation;  ce  qui  fit  que  je  me  servis  de  l’emplâtre 
diachylum  magnum,  avec  un  plumaceau  couvert  de 
suppuratif,  qui  acheva  en  peu  de  jours  de  former 
le  pus,  et  le  mit  en  état  d’ètre  évacué  :  ce  que  j’exé¬ 
cutai  par  l’ouverture  que  je  fis  avec  la  lancette  en  la 
partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur  qui  était  vers 
l’aine  du  côté  gauche.  11  en  sortit  du  pus  en  quan¬ 
tité,  dont  la  malade  se  sentit  fort  soulagée. 

Je  la  pansai  avec  une  lente  de  charpie  sèche  de 
même  que  le  plumaceau,  avec  l’emplâtre  de  dia¬ 
chylum  par-dessus,  de  la  grandeur  de  la  tumeur; 
et  le  lendemain  je  couvris  la  tente  et  le  plumaceau 
de  suppuratifs,  et  en  laissai  à  la  malade  pour  se 
panser.  Elle  vint  ensuite  trois  ou  quatre  fois  chez 
moi  en  huit  ou  dix  jours,  dans  lesquels  je  ne  chan¬ 
geai  rien  aux  pansements,  voyant  que  la  malade 
était  bien  mieux  ;  après  quoi  elle  fut  parfaitement 
guérie. 

Ici  la  cause  occasionnelle  de  l’abcès  semble  se 
trouver  dans  la  lenteur  et  la  difficulté  du  travail.  Il 
y  eut  des  vomissements.  Nous  avons  laissé  subsister 
dans  l’observation  ce  qui  a  rapport  aux  ma tura tifs 
et  au  mode  de  pansement.  De  nos  jours,  on  a  peut- 
être  trop  simplifié  la  thérapeutique  locale  des  abcès. 

Obs.  V.  —  Accouchement  difficile  ;  émotion  vio¬ 
lente  ;  frissons  ;  vaste  collection  purulente  dans 


(I)  De  La  Motte.  Accouchements. 


V abdomen  ;  ouverture  spontanée  ;  guérison  (1). 
—  La  femme  de  ITeval,  du  Teil ,  étant  accouchée 
d’un  enfant  h  dix  heures  du  malin,  et  la  main  d’un 
second  enfant  s’étant  présentée  ,  la  sage-femme 
espéra  inutilement,  jusqu’à  sept  heures  du  soir,  de 
terminer  cet  accouchement  :  elle  fut  obligée  de 
réclamer  mon  secours  et  de  m’envoyer  chercher. 
Aussitôt  que  je  fus  arrivé,  je  mis  celle  femme  en 
situation  sur  le  travers  de  son  lit;  j’allai  chercher 
les  pieds  de  ce  second  enfant,  les  empoignai,  les 
attirai  au  passage,  et  je  finis  cet  accouchement  en 
un  moment  ;  a  près  quoi  j’ordonnai  les  choses  néces¬ 
saires,  et  laissai  celte  accouchée  aux  soins  de  la 
sage-femme,  et  m’en  retournai.  Elle  se  porta  fort 
bien  jusqu’au  cinquième  jour,  qu’elle  vit  son  mari 
entrer  brusquement  dans  sa  maison,  dont  il  ferma 
et  barra  la  porte  à  plusieurs  hommes  qui  le  pour¬ 
suivaient,  et  qui  la  voulaient  casser,  frappant  contre 
cette  porte  avec  violence. 

Cette  femme,  sans  songer  à  l’état  où  elle  était,  se 
leva  très-alarmée  pour  aller  secourir  son  mari  en 
cas  de  besoin.  La  peur  que  celte  pauvre  femme  eut 
lui  causa  un  tel  dérangement,  qu’elle  fut  saisie  d’un 
frisson  qui  se  termina  par  une  grosse  fièvre,  suivie 
d’une  suppression  totale  de  ses  vuidanges,  avec 
tension  par  tout  le  ventre  et  des  douleurs  beau¬ 
coup  plus  violentes  que  celles  qu’elle  avait  souffertes 
dans  son  travail.  Je  la  saignai  plusieurs  fois  du 
bras  :  la  violence  des  douleurs  diminua  un  peu; 
mais  elles  persévérèrent  néanmoins  pendant  plus  de 
quarante  jours,  que  son  ventre  lui  revint  plus  gros 
qu’il  n’était  avant  son  accouchement.  (Foment.  et 
lav.  émoi!.) 

On  me  vint  chercher  en  grande  diligence  un 
après-midi,  ne  croyant  pas  que  je  pusse  trouver 
cette  pauvre  femme  en  vie,  de  la  terrible  manière 
que  les  douleurs  avaient  commencé  à  se  faire  sentir. 
Je  fus  surpris,  en  arrivant,  de  trouver  un  sceau  de 
pus,  qu’elle  avait  vuidé  par  une  ouverture  qui  s’était 
faite  dans  ces  cruels  efforts,  à  quatre  doigts  au- 
dessous  et  à  côté  du  nombril,  par  laquelle  était 
sortie  et  sortait  encore  celte  effroyable  quantité  de 
matière.  Après  que  j’eus  vu  qu’il  n’en  sortait  plus, 
même  en  pressant  le  ventre,  je  la  pansai  avec  une 
tente  à  tète  attachée  à  un  fil ,  couverte  de  suppura¬ 
tifs,  un  plumaceau  couvert  du  môme  onguent,  et  un 
emplâtre  de  diachylum  par-dessus.  Elle  guérit  par¬ 
faitement,  et  en  peu  de  temps,  et  a  eu  plusieurs 
enfants  depuis. 

Travail  difficile  ;  émotion  violente,  pendant  la¬ 
quelle  l’accouchée  sort  de  son  lit  :  voilà  pour  l’étio¬ 
logie.  Le  volume  du  ventre,  la  quantité  du  pus  sont 
des  circonstances  très-notables.  Etait-ce  un  abcès 
ou  un  épanchement? 

Obs.  VI.  —  Dépôt  dans  Vaine,  suite  de  cou¬ 
ches  ;  traitement  par  les  saignées  répétées  ;  résolu¬ 
tion  de  la  tumeur  (2).  —  Une  dame  extrêmement 
délicate,  après  être  accouchée  fort  heureusement , 
fut  attaquée,  vers  le  dixième  jour  de  ses  couches, 
d’une  fièvre  médiocre.  Comme  les  suites  de  couches 
allaient  très-bien,  je  ne  pensai  qu’à  gagner  du  temps 


(  1  )  De  La  Moite.  Chirurgie. 
(2)  Duros,  Loc.  cit. 
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par  l’usage  des  remèdes  ordinaires  ,  et  ne  me 
déterminai  a  chercher  les  causes  de  sa  maladie  que 
lorsque  les  douleurs  du  ventre,  réunies  dans  un 
lieu  fixe,  m’y  contraignirent.  Je  ne  sentis  alors 
qu’un  engorgement  dans  l’un  des  côtés  du  ventre  ; 
mais  j’augmentais  la  douleur  en  pressant  l’endroit 
malade.  Je  iis  tout  mon  possible  pour  détruire  le 
commencement  de  cette  maladie  par  plusieurs  sai¬ 
gnées  du  bras,  qui,  à  la  vérité,  ue  furent  pas  faites 
assez  près  les  unes  des  autres;  aussi  le  dépôt  aug- 
menta-t-il  malgré  mes  soins  :  il  forma  une  tu¬ 
meur  si  considérable  dans  l’espace  de  huit  ou  dix 
jours,  qu’elle  surpassait  le  volume  de  la  tète  d’un 
enfant.  J’employai  les  remèdes  dont  j’ai  parlé  dans 
l’observation  précédente,  mais  d’abord  avec  si  peu 
de  succès  (pie  je  demandai  une  consultation. 
MM.  Malaval  et  Ledran  furent  appelés.  Après  l’exa¬ 
men  de  la  tumeur,  qui  s’étendait  depuis  l’épine 
antérieure  et  supérieure  de  l’os  des  îles  jnsqu’à 
l’ombilic,  ils  crurent,  ainsi  que  moi,  qu’elle  vien¬ 
drait  à  suppuration.  Cependant  ils  furent  d’avis  de 
continuer  l’usage  des  résolutifs.  On  saigna  de  nou¬ 
veau  la  malade  :  elle  fut  purgée  de  jour  a  autre,  et 
la  diète  fut  extrêmement  sévère.  Enfin,  au  bout  d’un 
mois,  la  tumeur  diminua,  et  après  un  temps  égal, 
elle  se  trouva  détruite  entièrement. 

Puzos,  par  cette  observation,  et  quatre  faits  ana¬ 
logues,  cherche  a.  prouver  qu’il  ne  faut  pas  déses¬ 
pérer  de  résoudre  les  dépôts  du  bas-ventre  chez  les 
nouvelles  accouchées,  alors  même  (pie  l’on  a  beau¬ 
coup  attendu,  et  (pie  ce  retard  n’est  pas  une  raison 
pour  renoncer  à  une  thérapeutique  active.  Puzos 
dit  (pie  les  saignées  ne  furent  pas  faites  assez 
près  les  unes  des  autres.  Celte  remarque  n’aura 
pas  échappé  au  lecteur. 

Obs.  Vil.  —  Dépôt  suite  de  couches ;  ouver¬ 
ture  artificielle  ;  guérison  (y).  —  Une  dame,  après 
un  accouchement  ordinaire,  eut  des  suites  de  cou¬ 
ches  telles  qu’on  pouvait  les  souhaiter  ,  jusqu’au 
huitième  ou  dixième  jour.  Elle  sentit  alors  des  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre,  dans  l’aine  et  dans  la  cuisse , 
qui  l’inquiétèrent  :  aucune  enflure  ne  se  laissait 
apercevoir  :  ainsi  on  borna  les  secours  à  l’huile 
d’amandes  douces,  aux  lavements  et  a  des  topiques 
de  différentes  espèces  ;  on  saigna  cependant  la 
malade  deux  fois,  mais  à  des  distances  éloignées. 
Cinq  ou  six  semaines  se  passèrent  sans  obtenir  au¬ 
cune  diminution  dans  les  accidents  ;  au  contraire  , 
la  fièvre  survint,  la  cuisse  et  la  jambe  refusèrent  le 
service,  et  la  douleur  de  l’aine  augmenta.  Je  fus 
mandé  :  je  reconnus  une  dureté  au-dessus  du  pli 
de  l’aine,  qui  n’était  pas  circonscrite  ;  elle  ne  pro¬ 
duisait  ni  élévation  ni  rougeur  à  la  peau,  mais  elle 
avait  tous  les  signes  d’un  dépôt  laiteux.  La  malade 
fut  saignée  plusieurs  fois,  et  coup  sur  coup;  on  la 
mit  à  l’usage  des  apozèmes  animés  avec  Y arcanum 
et  des  cataplasmes  émollients. 

Mais  tous  ces  moyens  ne  purent  empêcher  la  sup¬ 
puration.  M.  Boudon  fit  l’ouverture  de  ce  dépôt, 
dont  le  foyer  était  dans  i’hypogaslre,  et  il  renfer¬ 
mait  une  si  grande  quantité  de  matières  qu’il  nous 
parut  surprenant  qu’elle  ne  se  fût  pas  plutôt  fait 


jour  dans  l’intérieur  du  ventre,  que  de  se  mani¬ 
fester  au-dehors  sans  rompre  ses  enveloppes.  Cette 
dame  a  été  guérie  radicalement  et  a  fait  depuis 
d’autres  enfants. 

Pas  de  causes  apparentes  :  impotence  du  membre 
correspondant  à  la  tumeur;  ouverture  de  l’abcès 
par  le  bistouri;  guérison;  grossesses  ultérieures; 
tels  sont  les  traits  qui  méritent  d’ctre  relevés  dans 
cette  observation. 

Obs.  VIII. —  Abcès  suite  de  couches  ;  ouverture 
artificielle  ;  guérison  (1).  —  La  femme  d’un  re¬ 
ceveur-général  des  finances  eut ,  après  un  accou¬ 
chement  heureux,  des  douleurs  dans  le  ventre  avec 
un  dévoiement  fort  importun.  On  travailla  sans 
succès  à  l’en  guérir.  Quelque  temps  après,  la  fièvre 
survint.  Les  tranchées,  répandues  d’abord  dans  tout 
le  ventre,  se  cantonnèrent  au-dessus  de  l’aine  du 
côté  droit.  On  avait  employé  les  cataplasmes,  les 
fomentations  ;  la  malade  avait  été  purgée  plusieurs 
fois  à  cause  de  son  dévoiement ,  et  elle  était  au 
quinquina  ,  parce  que  la  fièvre  était  intermittente. 
Mais  la  cuisse  s’étant  raccourcie  par  l’augmentation 
du  dépôt,  je  fus  mandé  six  semaines  ou  environ 
après  la  première  impression  du  dépôt.  11  faut  con¬ 
venir  (jue  les  tranchées  dont  le  dévoiement  était 
accompagné  avaient  tellement  fixé  l’attention  de  ce 
côté- là,  qu’elles  n’avaient  pas  permis  de  penser  à 
une  autre  cause.  On  fil  plusieurs  saignées  du  bras  h 
la  malade  ;  on  la  purgea  de  nouveau  ;  mais  le  temps 
de  la  résolution  avait  été  manqué  dans  le  commen¬ 
cement. 

On  fit  donc  l’ouverture  du  dépôt,  et  la  malade 
guérit  après  trois  mois  de  maladie. 

Il  y  eut  du  dévoiement.  Faut-il  en  accuser  l’irrita¬ 
tion  communiquée  à  l’intestin  par  l’infiammalion  du 
voisinage?  Cette  fièvre  intermittente,  pour  laquelle 
on  donna  du  quinquina  ,  était  une  fièvre  de  suppu¬ 
ration.  Notons  le  raccourcissement ,  c’est-à-dire 
la  flexion  de  la  cuisse.  La  maladie  fut  méconnue 
d’abord;  pourtant  les  tranchées  s’étaient  localisées 
et  appelaient  l’attention  sur  l’aine  droite.  De  tels 
faits  importent  au  diagnostic.  Pas  de  cause  occasion¬ 
nelle  connue.  Dans  ces  cas  de  cause  occasionnelle 
inappréciable,  on  voudrait  des  détails  sur  les  anté¬ 
cédents. 

Obs.  IX.  —  Fistule  hypogastrique  suite  d'un 
abcès  intra-pelvien  puerpéral  (2).  —  Une  dame  de 
province,  venue  à  Paris  pour  consulter,  nous  assem¬ 
bla  MM.  Petit,  Boudou  et  moi.  Nous  lui  trouvâmes 
un  trou  fisluleux  au-dessous  du  pubis,  un  peu 
latéralement.  La  sonde  entrait  si  avant,  qu’elle  pa¬ 
raissait  se  perdre  dans  l’hypogastre.  Celle  fistule 
était  la  suite  d’un  abcès  laiteux  ouvert  depuis  plus 
d’un  an,  et  qu’on  n’avait  jamais  pu  cicatriser, 
quoiqu’on  y  eût  travaillé  à  différentes  reprises.  Notre 
avis  fut  d’entretenir  l’ouverture  et  l’issue  des  ma¬ 
tières  avec  une  canule  et  d’attendre  du  temps  seul 
la  guérison. 

On  verra  plus  loin  quelle  fut  la  thérapeutique  de 
Boyer  dans  un  cas  semblable. 

Obs.  X.  —  Abcès  iliaque  ouvert  artificielle - 


(t)  Puzos. 


(1)  Puzos. 

(2)  Ibid. 
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ment  ;  guérison  (1).  —  Une  personne  qui  m’ap- 
partenail  de  très-près,  eut,  il  y  a  environ  dix  ans, 
en  suite  d’une  couche,  de  cruelles  douleurs  dans  la 
région  des  reins  ou  des  lombes  du  côté  gauche, 
qui  se  continuaient  jusqu’à  la  partie  antérieure  su¬ 
périeure  de  la  cuisse,  et  qui  augmentaient  beaucoup 
par  les  mouvements  de  la  cuisse  du  même  côté.  Ces 
douleurs  durèrent  dans  le  même  état  environ  trois 
mois,  au  bout  duquel  temps  on  s’aperçut  d’une 
tumeur  à  l’aine  du  côté  malade,  dont  le  volume  de¬ 
vint  considérable  en  peu  de  temps.  On  l’ouvrit,  et 
il  en  sortit  une  grande  quantité  de  matière  qui  ve¬ 
nait  visiblement  de  dessous  l’arcade  crurale,  non  du 
petit  bassin,  mais  de  bien  plus  haut,  puisque  la 
matière  coulait  abondamment  lorsque  la  malade 
était  ou  debout  ou  sur  son  séant.  La  personne  a 
parfaitement  guéri  de  cette  maladie,  et  a  eu  depuis 
tleux  enfants  sans  aucun  accident. 

Historiquement,  cette  observation  a  une  certaine 
valeur;  elle  prouve  qu’en  1758,  on  avait  déjà  une 
idée  assez  nette  de  la  marche  que  suit  le  pus  dans 
les  abcès  iliaques.  Notons  que  la  personne  dont  il 
est  question  eut  deux  couches  heureuses  après  son 
accident. 

Obs.  XL  —  Fièvre  puerpérale  occasionnée  par 
T  extraction  de  V  arrière-faix ,  et  suivie  d’une 
suppuration  mortelle  de  F  or  aire  (observ.  du  doc¬ 
teur  Vieusseux)  (2).  —  Une  dame,  âgée  de  vingtans, 
accoucha  de  son  premier  enfant  le  7  janvier  1780. 
L’accouchement  fut  difficile  et  laborieux,  et  peu  de 
temps  après  la  sortie  de  l’enfant,  l’accoucheur  lit 
l'extraction  de  l’arrière-faix  et  le  tira  par  morceaux. 
L’accouchée  souffrit  beaucoup  et  se  plaignit  con¬ 
stamment,  les  jours  suivants,  d’une  douleur  dans  le 
côté  droit  et  inférieur  du  ventre,  à  l’endroit  où 
elle  disait  avoir  senti  la  main  du  chirurgien. 

Ensuite  elle  se  plaignit  d’un  point  de  côté  accom¬ 
pagné  de  toux  et  de  lièvre.  Elle  fut  alors  saignée, 
ce  qn i  diminua  la  lièvre  et  dissipa  la  douleur  de  côté. 

Le  12,  la  fièvre  augmenta  beaucoup;  la  douleur, 
qui  n’avait  jamais  cessé  dans  l’endroit  marqué, 
devint  générale  dans  tout  le  ventre. 

Je  vis  la  malade  pour  la  première  fois  dans  la  nuit 
du  12  au  15.  Le  pouls  plein,  fort  et  dur,  battait  au- 
delà  de  cent  trente  fois  par  minute.  J’ordonnai  une 
saignée  sur  le  moment  :  il  était  trois  heures  du 
matin.  On  en  fil  deux  autres  dans  le  jour.  La  sai¬ 
gnée  fut  répétée  les  deux  ou  trois  jours  suivants  ; 
en  sorte  qu’en  comptant  une  saignée  faite  pendant 
le  travail  d’enfant,  elle  fut  saignée  abondamment 
sept  ou  huit  fois,  en  un  mot,  autant  qu’elle  put  le 
supporter,  sans  (pie  la  lièvre  diminuât  beaucoup. 
Mais  la  grande  diminution  de  la  partie  rouge  dans 
le  sang  tiré,  la  faiblesse  de  la  malade,  et  des  mouve¬ 
ments  spasmodiques  assez  alarmants,  empêchèrent 
de  saigner  davantage.  La  douleur  générale  et  la 
tension  du  ventre  cessèrent;  mais  l’endroit  affecté 
dès  le  commencement  continua  à  être  douloureux 
au  toucher,  et  l’on  y  sentait  toujours  une  dureté. 
Enfin,  au  moyen  d’un  usage  suivi  du  nilre,  du  cam¬ 
phre,  du  quinquina,  etc.,  la  lièvre  diminua,  et  la 


(1)  Journal  de  méd.  (1755). 

(2)  Delaroche.  Loc.  cil. 


malade  était  assez  bien  :  elle  reprit  même  des  forces 
eide  l’appétit;  mais  la  lièvre  ne  cessa  point,  et  le 
pouls,  quoique  peu  élevé,  n’était  jamais  au  dessous 
de  cent  vingt  :1e  plus  souvent,  il  était  à  cent  trente 
et  au  delà.  Les  lochies  avaient  eu  leur  cours  ordi¬ 
naire.  Peu  à  peu  la  dureté  et  la  douleur  s'accrurent, 
et  l’on  sentit  manifestement  au  côté  droit  inférieur 
du  ventre  une  tumeur  semblable  à  la  tète  d’un  en¬ 
fant;  la  lièvre  augmenta  constamment  ;  les  sueurs, 
les  angoisses,  les  douleurs,  l’insomnie,  affaiblirent 
et  épuisèrent  la  malade.  En  vain  l’on  employa  un 
grand  nombre  de  remèdes,  tant  intérieurement 
qu’extérieureinent,  il  survint,  les  derniers  jours,  des 
symptômes  de  tétanos  de  la  mâchoire,  et  elle  mou¬ 
rut  neuf  semaines  après  l’accouchement. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  la  matrice 
parfailemént  saine  et  réduite  à  son  volume  ordi¬ 
naire  ;  mais  i!  y  avait  à  la  partie  droite  inférieure 
du  bas-ventre  une  tumeur  de  forme  irrégulièrement 
sphérique,  remplissant  presque  tout  l’espace  entée 
les  os  des  îles  et  le  pubis.  Celte  tumeur  était  com¬ 
posée  des  membranes  de  l’omenlum  et  du  péritoine, 
et  de  différentes  parties  des  intestins  qui  paraissaient 
avoir  été  attirées  comme  par  force  dans  cet  endroit; 
de  sorte  que  la  partie  du  colon  qui  aurait  dû  être 
située  sous  le  ventricule,  formant  un  angle  extrê¬ 
mement  aigu,  était  descendue  jusqu’à  la  tumeur  et 
y  avait  contracté  une  adhérence.  Toutes  ces  parties 
étaient  tellement  collées  les  unes  aux  autres,  qu’on 
ne  pouvait  les  séparer  qu’en  les  déchirant.  Les  dif¬ 
férentes  cellules  qui  formaient  la  tumeur  étaient 
pleines  de  pus  contenu  dans  des  membranes  dur¬ 
cies  et  épaissies,  mais  (pii  avaient  souffert  en  quel¬ 
ques  endroits  une  corrosion  telle ,  qu’en  peu  de 
temps  les  muscles  du  bas- ventre  ou  les  intestins  au¬ 
raient  été  percés.  Ces  cellules  ne  communiquaient 
pas  entre  elles.  Au  milieu  delà  tumeur,  on  remar¬ 
quait  une  tumeur  particulière,  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  pigeon,  formée  par  l’ovaire  considérable¬ 
ment  durci  et  augmenté  dans  son  volume,  conte¬ 
nant  aussi  du  pus.  Le  reste  du  corps  était  sain. 

Exemple  d’abcès  intra-péritonéal  et  d’ovarite  ter¬ 
minés  par  suppuration.  Notons  :  1°  la  cause,  qui 
consista  dans  la  difficulté  de  l’accouchement  et  les 
tractions  effectuées  par  l’accoucheur  sur  le  pla¬ 
centa  ;  2°  l’accident  qui  termina  la  série  des  symp¬ 
tômes,  le  tétanos.  11  n’est  pas  besoin  d’insister, 
pensons-nous,  sur  la  première  de  ces  circonstances. 
Le  rapport  de  causalité  est  parfaitement  établi  ;  rien 
de  plus  clair.  Le  traitement  fut  habile,  malheureu¬ 
sement  tardif;  Delaroche  le  dit  lui-même  dans  la 
courte  relation  d’un  fait  semblable,  quant  à  la  cause, 
mais  (pii  eut  une  meilleure  issue,  parce  qu’on  put 
<c  commencer  à  saigner  plus  tôt,  et  assez  pour  que 
la  f.èvre  diminuât  beaucoup.  » 

Obs.  XII.  —  Fièvre  puerpérale ,  suivie  d'un 
épanchement  dans  l'abdomen  et  d’un  dépôt 
énorme  (1). — Madame  la  vicomtesse  de  R***, grande, 
et  bien  portante,  devint  grosse  pour  la  première  fois 
à  l’âge  de  24  ans.  Accouchement  le  4  avril  1785, 
trois  semaines  après  le  terme  attendu.  Le  travail 
dura  5  jours,  ce  qui  fut  attribué  'a  un  œdème  réni- 
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lent  du  vagin  et  des  grandes  lèvres.  L’enfant  sortit 
néanmoins  en  très-bon  étal  :  délivrance  normale  ; 
lochies  peu  abondantes;  tranquillité  et  sommeil 
paisible  pendant  1 6  heures  ;  mais  on  la  gorgea  d’un 
bouillon  succulent,  et  on  lui  ht  un  tableau  effrayant 
des  dangers  qu’elle  avait  courus.  Bientôt  après  , 
tranchées  utérines;  douleur  excessive  à  l’hypogastre. 
(Fomentations  et  lavements  émollients;  boissons 
adoucissantes;  potions  mielleuses  ;  diète.) 

Six  heures  après  le  début  des  tranchées,  fièvre 
intense.  Ces  accidents  durèrent  six  heures  avec  autant 
de  violence.  Le  gonflement  de  l’hypogastre  s’accrut 
pendant  la  nuit;  il  s’étendait  de  proche  en  proche 
sur  le  reste  du  bas-ventre.  Une  saignée  copieuse  fut 
suivie  d’une  diminution  sensible  de  tous  les  accidents. 

Quoique  l’abdomen  perdît  tous  les  jours  de  sa 
chaleur  et  de  sa  sensibilité  ,  il  resta  aussi  gonflé  et 
aussi  tendu  que  dans  le  fort  de  l’inflammation. 
Selles  libres  ;  urines  claires  et  faciles.  Redoublement 
tous  les  soirs. 

La  malade  avait  maigri,  une  fièvre  hectique  minait 
ses  forces  :  dégoût  général  ;  vomissements  glaireux; 
angoisses  inexprimables. 

Au  treizième  jour,  à  l’examen  du  ventre,  on  trouva 
les  signes  d’une  fluctuation  générale,  comme  dans 
l’ascite.  Les  diurétiques  et  lénitifs  furent  employés 
en  vain.  Ponction  avec  le  trois-quarts  aiflieu  d’élec¬ 
tion.  11  sortit  par  la  canule  six  livres  d’un  liquide 
épais,  visqueux  et  fétide.  Un  fluide  gazeux,  (pii 
pouvait  égaler  le  volume  du  liquide,  sortit  pêle-mêle 
avec  lui  en  grosses  bulles.  Pendant  l’opération,  des 
grumeaux  caséeux  obstruaient  souvent  la  canule; 
il  fallait  alors  les  repousser  dans  l’intérieur  avec  une 
sonde  boutonnée.  Le  bas-ventre  ,  quoique  devenu 
souple,  conservait  un  volume  au-dessus  du  naturel; 
on  pouvait  le  comprimer  sans  causer  de  douleur. 
A}  >rès  la  paracentèse  ,  cessation  des  symptômes, 
calme  pendant  quatre  jours.  Le  bas-ventre  recom¬ 
mence  à  devenir  douloureux  et  a  se  gonfler.  Dou¬ 
leur  fixe  au  nombril  qui  s’accrut  peu  à  peu.  Vésica¬ 
toire  sur  le  haut  de  la  cuisse  qui  amena  une  fièvre 
vive.  Bas-ventre  plus  tendu,  plus  douloureux,  plus 
volumineux  ;  cardialgie  ;  vomissements  bilieux  ; 
élancements  continuels  au  nombril ,  avec  rougeur 
et  dureté;  il  s’y  forma  une  petite  tumeur  isolée,  du 
volume  d’un  haricot.  Quatre  jours  après,  les  tégu¬ 
ments  de  l’abdomen  (pii  n’étaient  pas  infiltrés  s’é¬ 
paissirent  et  s’empâtèrent,  en  commençant  autour 
de  la  petite  tumeur  ombilicale.  Malgré  l’infiltration, 
on  sentit  une  fluctuation  plus  sourde  que  celle  du 
premier  épanchement.  On  appliqua  des  topiques 
maluralifs,  et  on  soutint  les  forces.  Le  huitième 
jour  après  la  ponction,  pouls  d’une  petitesse  et 
d’une  fréquence  extrêmes  ;  face  hippocratique  ;  fris¬ 
sons.  Cet  état  dura  quatre  jours  et  quatre  nuits, 
après  lesquels  le  pouls  devint  moins  fréquent,  moins 
faible.  Le  tubercule  ombilical  atteignit  le  volume 
d’une  noisette;  on  vit  qu’il  était  plein  de  liquide,  et 
on  lui  fit  une  petite  ouverture  avec  la  lancette. 
L’abcès  fut  ouvert  avec  peine  et  craquement,  et  il 
ne  sortit  qu’environ  un  verre  de  pus  séro-laiteux  ; 
ce  qui  fit  voir  que  la  matière  appartenait  à  une  collec¬ 
tion  distincte  du  péritoine;  la  sonde  ne  pénétra  pas 
dans  le  péritoine. 

Au  quatrième  jour  après  l’incision  du  nombril,  le 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1814. 


615 

péritoine  s’ouvrit  tout  à  coup;  une  matière  épaisse, 
grisâtre,  et  chargée  d’une  grande  quantité  de  flo¬ 
cons  mollasses  et  graisseu-x,  coula  à  flots  pendant 
un  quart  d’heure;  son  odeur  était  fétide  et  cadavé¬ 
reuse.  L’écoulement  recommença  le  lendemain  ;  il 
sortit  encore  quelques  livres  d’un  fluide  bourbeux 
et  putride.  Ce  grand  dépôt  abdominal  se  vida  en 
cinq  a  six  jours  par  des  effusions  partielles.  Le  bas- 
ventre  s'affaissa,  et  il  ne  resta  qu’une  fistule  au  nom¬ 
bril,  qui  se  ferma  plusieurs  fois  et  occasionna  en 
divers  temps  des  accidents  fâcheux  ,  avant  la  cica¬ 
trisation  complète  qui  eut  lieu  au  bout  de  six  mois. 
Depuis  ce  temps,  madame  de  R***  a  joui  d’une  santé 
très-passable,  mais  n’est  plus  devenue  enceinte. 

Observation  de  péritonite  que  nous  avons  voulu 
rapporter  en  raison  de  son  importance,  et  aussi 
parce  qu’elle  nous  fournit  l’occasion  de  citer  un  fait 
analogue  de  la  pratique  de  M.  le  professeur  Dubois, 
qui  nous  a  été  communiqué  par  M.  Depaul  :  Une 
femme,  après  avoir  éprouvé  des  accidents  violents 
de  métro-péritonite,  suite  de  couches,  était  tombée 
dans  un  état  d’affaiblissement  extrême  ;  on  la  croyait 
vouée  à  une  mort  inévitable  et  prochaine.  M.  P.  Du¬ 
bois,  appelé  en  consultation,  constata  une  extrême 
tension  du  ventre,  plus,  une  petite  tumeur  fluctuante 
à  l’aine,  qu’il  se  décida  à  ouvrir.  Une  énorme  quan¬ 
tité  de  liquide  se  fit  jour  par  l'incision.  Le  ventre 
s’affaissa.  L’écoulement  continua  pendant  plusieurs 
jours,  la  malade  revint  graduellement  à  la  santé. 
Ici  encore  il  y  avait  probablement  un  épanchement 
et  non  un  abcès.  Mais  d’abord  qu’est-ce  qu’un  épan¬ 
chement,  sinon  un  vaste  abcès?  Et  ensuite  de  tels 
faits  sont  trop  utiles  à  connaître,  ou  est  trop  heu¬ 
reux  d’avoir  à  les  enregistrer,  pour  que  l’on  doive 
craindre  de  leur  donner  place,  alors  même  qu’ils 
ne  se  rapportent  pas  précisément  au  sujet  traité. 

Obs.  XIII.  —  Vaste  collection  purulente  suite 
de  couches  ;  paracentèse ,  puis  ouverture  spon¬ 
tanée  ;  guérison  (1).  —  Une  femme  heureusement 
accouchée,  et  qui  allaitait  son  enfant,  fut  saisie,  au 
huitième  jour,  d’une  fièvre  accompagnée  de  plu¬ 
sieurs  autres  accidents,  tels  que  diarrhée  laiteuse  et 
vomissements  de  matières  vertes.  Presque  aussitôt 
les  seins  se  flétrirent;  le  bas-ventre  devint  doulou¬ 
reux  et  se  météorisa  :  les  moyens  employés  n’eurent 
pas  d’efficacité.  Quatorze  jours  après  l’invasion  de 
la  maladie,  il  y  avait  peu  de  fièvre,  mais  le  bas- 
ventre  était  prodigieusement  gonflé,  surtout  vers  la 
région  épigastrique,  et  la  fluctuation  était  très- 
sensible.  M.  Lepelletier,  médecin  de  Plie-Jourdain, 
en  Poitou,  appelé  auprès  de  la  malade,  propose  de 
pratiquer  une  ouverture  à  cette  tumeur,  comme  on 
le  fait  dans  l’hydropisie.  L’opération  ayant  été 
adoptée  et  exécutée,  il  sortit  par  la  canule  du  trois- 
quarts  une  liqueur  qui  avait  conservé  toutes  les 
qualités  apparentes  du  lait,  et  qui  était  équivalente 
à  plus  de  six  pintes.  Peu  de  jours  après,  les  ma¬ 
melles  ayant  commencé  à  se  remplir,  on  conseilla  à 
cette  femme  de  nourrir,  ou  de  prendre  des  remèdes 
propres  à  détourner  l’humeur  laiteuse.  N’ayant 
voulu  faire  ni  l’un  ni  l’autre,  elle  essuya,  huit  jours 
après,  une  nouvelle  fièvre,  accompagnée  de  voruis- 


(i)  Doulcct.  Journ.  de  méd.,  t.  LX1II. 
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sements,  et  il  lui  survint  en  même  temps  une  tumeur 
au  nombril,  qui  s’abcéda  d’elle-mème,  et  d’où  il 
sortit  un  pus  laiteux.  Ce  dépôt  n’ayant  pas  encore 
épuisé  la  matière  laiteuse,  la  malade  est  restée  pen  ¬ 
dant  plusieurs  mois  dans  un  état  de  langueur  qui 
n’a  été  terminé  que  par  l’éruption  d’une  infinité  de 
boulons  sur  tout  le  corps,  parmi  lesquels  plusieurs 
ont  suppuré. 

il  se  fit  une  éruption.  Laissons-nous  ramener  par 
les  faits  à  la  notion  de  ces  phénomènes  critiques 
dont  les  esprits  sont  en  quelque  sorte  déshabitués  , 
tant  la  médecine  contemporaine  a  profondément 
subi  l’influence  du  solidisme  !  Mais  s’agissait-il  , 
dans  le  cas  qui  vient  d’être  rapporté,  d’un  abcès 'ou 
d’un  épanchement  ?  question  nécessairement  inso¬ 
luble,  qui  s’est  présentée  à  nous  tout  à  l’heure  et  au 
sujet  d’autres  faits  analogues  ,  toujours  utiles  a  con¬ 
naître,  ne  fût-ce  que  comme  éléments  d’un  pro¬ 
blème  à  élucider.  L’ouverture  de  l’abdomen  ne  s’é¬ 
tant  pas  maintenue  ,  le  pus  nouvellement  formé  se 
fit  jour  à  travers  l’ombilic. 

Obs.  XIV. — Dépôt  au  bas-ventre ,  suite  de  coït- 
ch  es  ;  traitement  par  les  vomitifs  ;  ouverture 
spontanée  de  l'abcès  ;  guérison  (1). —  Une  jeune 
femme  accoucha,  après  avoir,  depuis  dix  ou  douze 
jours,  été  en  proie  aux  plus  vives  inquiétudes  ,  et 
surtout  après  avoir  éprouvé  la  plus  grande  frayeur 
le  14  juillet,  en  apprenant  que  son  mari  était  dans 
les  environs  de  la  Bastille,  au  moment  où  l’on  fai¬ 
sait  le  siège  de  cette  forteresse.  Les  suites  de  la 
couche  furent  tout  à  fait  irrégulières.  Le  lait  ne 
monta  point  aux  mamelles.  Je  fus  appelé  le  sixième 
jour  :  fièvre  vive  ;  pouls  plus  serré  et  plus  fréquent 
que,  fort;  respiration  fort  gênée;  visage  rouge; 
ventre  extrêmement  gonflé;  peau  sèche;  mamelles 
flasques  ;  pas  de  repos  depuis  quelques  jours.  La 
tuméfaction  de  l’abdomen  était  plus  remarquable  à 
gauche  qu’à  droite,  et  l’on  ne  pouvait  y  porter  la 
main  sans  faire  éprouver  à  la  malade  les  plus  grandes 
douleurs;  bouche  fétide;  langue  très-chargée.  Le 
premier  vomitif  n’ayant  pas  eu  d’effet  sensible,  j’en 
prescrivis  un  nouveau  en  mêlant  un  grain  de  tartre 
stibiéavec  vingt  grains  d’ipécacuanha,  dont  l’effet  fut 
très-considérable.  Les  douleurs  et  les  anxiétés  de  la 
malade  en  furent  diminuées.  J’observai  qu’elle  n’é¬ 
tait  jamais  mieux  que  lorsqu’elle  avait  vomi,  ou 
tout  au  moins  fait  des  efforts  pour  vomir;  ce  que 
le  kermès  produisait  quand  on  en  rapprochait  les 
doses.  Peu  à  peu  la  tuméfaction  et  la  sensibilité  du 
ventre  diminuèrent.  Dans  le  cours  de  la  troisième 
semaine,  elle  entra  en  convalescence  ;  mais  le  ventre 
était  toujours  plus  élevé  qu’il  ne  devait  l’être  à  la 
région  hypogastrique  (bouillon  d’herbes  ;  sel  d’ep- 
som).  Bientôt  l’élévation  du  ventre  devint  plus  sen¬ 
sible  entre  l’ombilic  et  la  crête  de  l’os  des  îles  du 
côté  droit.  A  cinq  semaines ,  la  tumeur  était  fort 
éminente  ;  il  y  avait  une  fièvre  d’irritation  ;  la  chaleur 
et  la  pulsation  locale  annoncèrent  la  maturité  de 
l’abcès.  On  attendait  le  moment  de  l’ouvrir,  lorsqu’il 
perça  spontanément  :  il  en  sortit  une  grande  quan¬ 
tité  de  matière  laiteuse  et  puriforme  ;  l’ouverture 
fut  trois  semaines  à  se  refermer.  La  fièvre  ne  tarda 


(1)  Doublet.  Recherches  sur  la  fièvre  puerpérale. 


pas  à  disparaître  ;  mais  il  survint  des  sueurs  laiteuses 
qui  durèrent  pendant  assez  longtemps.  Peu  de  temps 
après  être  guérie,  cette  femme  est  devenue  grosse, 
et  a  fait  une  fausse  couche  au  quatrième  mois. 

Emotion  morale  vive  ;  inflammation  qui  semble 
se  généraliser;  traitement  hyposthénisant.  La  ma¬ 
lade  n’est  jamais  mieux  que  lorsqu’elle  vomit,  ou  a 
seulement  des  nausées  ;  ce  qui  prouve  que  l’effet 
produit  par  le  médicament  est  purement  dynamique. 
Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  maladie  se  res¬ 
treint  et  se  localise  ;  l’abcès  s’ouvre  de  lui-même. 
Notons  la  fausse  couche  peu  de  temps  après  la  gué¬ 
rison. 

Obs.  XV. — Dépôt ,  suite  de  couches  ;  ouverture 
artificielle  par  la  région  lombaire  ;  guérison  (1). 
—En  1781,  une  nourrice  de  l’hospice  de  Vaugirartl, 
âgée  de  18  à  19  ans,  éprouva,  le  dixième  jour  de  sa 
couche  ,  une  suppression  du  lait  ,  qui  s’était  porté 
jusqu’alors  à  ses  mamelles,  et  fut  saisie  d’une  fièvre 
puerpérale  qui  ,  n’ayant  pu  se  guérir  dans  les  pre¬ 
miers  jours  par  résolution  ,  fut  terminée  par  une 
tumeur  considérable,  avec  fluctuation,  dans  la  région 
iliaque  droite.  Au  bout  d’un  mois ,  cette  tumeur 
était  à  moitié  dissipée  ;  l’humeur  laiteuse  résorbée 
s’était  portée  à  la  peau,  sous  la  forme  d’une  éruption 
miliaire;  les  urines  étaient  blanches  et  annonçaient 
qu’une  partie  de  cette  humeur  se  détournait  par 
celte  voie.  Une  nouvelle  imprudence  arrêta  ce  mou¬ 
vement  critique  :  la  tumeur  augmenta  de  nouveau; 
son  volume  étant  devenu  beaucoup  plus  considéra¬ 
ble  qu’auparavant,  elle  fut  ouverte,  trois  mois  après 
la  couche  ,  dans  la  région  lombaire,  ce  qui  donna 
issue  à  une  quantité  considérable  de  pus  laiteux  : 
cette  opération  sauva  la  vie  à  la  malade  ;  mais  la 
guérison  ne  fut  pas  prompte.  Un  mois  après  l’opé¬ 
ration,  cette  femme  était  encore,  en  apparence  ,  au 
dernier  degré  de  la  fièvre  lente  et  du  marasme  :  peu 
à  peu  les  forces  se  sont  ranimées  ,  le  foyer  s’est 
dégorgé,  et  la  fièvre  a  diminué  de  jour  en  jour.  Au 
bout  dedeux  mois,  la  malade  se  levait;  mais  la  cuisse 
et  la  jambe  du  côté  affecté  étaient  dans  une  sorte  de 
paralysie  qui  s’est  dissipée  en  peu  de  temps.  Il  est 
bon  d’observer  que  les  urines  ont  toujours  été  lai¬ 
teuses,  qu’elles  le  sont  devenues  davantage  à  l’époque 
où  la  maladie  a  pris  une  marche  favorable  ,  et  qu’il 
s’y  est  joint  plusieurs  fois  une  éruption  de  boulons 
rouges  et  farineux. 

11  paraît  qu’il  y  eut  une  imprudence;  Doublet  ne 
dit  pas  laquelle.  Une  tumeur  se  développa  :  la  nature 
travaillait  à  la  résoudre;  nouvelle  imprudence  :  alors 
l’abcès  se  déclara,  et  on  l’ouvrit  par  un  procédé  sur 
lequel  M.  Barthélemy,  notre  collègue  et  ami,  a  spé¬ 
cialement  insisté  (2).  Il  est  impossible  de  ne  pas 
accorder  d’importance  à  l’éruption  et  à  l’état  des 
urines.  Le  membre  inférieur  fut  impotent  pendant 
quelque  temps  après  le  traitement.  ' 

Obs.  XVI. — Fistule ,  suite  d'abcès  du  bassin  ; 
nouvelle  grossesse  ;  guérison  (5).  —  Une  femme 
de  vingt-deux  ans  ,  lymphatique  ,  eut,  à  la  suite  de 
son  premier  accouchement ,  qui  avait  été  long  et 


(1)  Doublet. 

(2)  Annales  de  chirurgie,  t.  II,  p.  288  et  suiv. 

(3)  Boyer,  Traité  des  maladies  chir. 
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laborieux  ,  un  abcès  énorme  à  l'hypogastre  ,  qui 
s’ouvrit  immédiatement  au-dessous  de  l’ombilic. 
L’ouverture  resta  fistuleuse.  Une  sonde  conduite  dans 
la  fistule  me  fit  connaître  que  son  fond  correspon¬ 
dait  immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse  du 
pubis,  et  je  jugeai  dès-lors  que  ,  pour  la  guérir,  il 
convenait 'de  faire  une  contre-ouverture  dans  cet 
endroit.  Je  la  fis,  et  donnai  à  l’incision  une  étendue 
d’un  pouce  et  demi.  Une  bandelette  de  linge  fut 
poussée  dans  le  trajet  fistuleux,  et, à  chaque  panse¬ 
ment,  tirée  de  haut  en  bas.  Au  bout  de  huit  jours, 
je  supprimai  cette  bandelette.  L’ouverture  supé¬ 
rieure  ne  tarda  pas  à  se  cicatriser;  mais  l’inférieure 
resta  fistuleuse.  Je  compris  que,  pour  procurer  la 
réunion  des  parois  de  cette  fistule,  il  fallait  les  ap¬ 
pliquer  l’une  contre  l’autre  par  une  compression 
permanente;  mais  comme  la  paroi  du  ventre  était 
lâche  ,  et  que  d’ailleurs  les  viscères  abdominaux 
n’offraient  presque  aucun  point  d’appui,  celle  com¬ 
pression  ne  pouvait  pas  être  exercee  de  devant  en 
arrière.  Je  pensai  que  si  la  malade  avait  une  seconde 
grossesse,  la  compression  que  la  matrice  exerce  de 
derrière  en  devant  sur  la  paroi  abdominale,  à  l’épo¬ 
que  de  la  gestation  où  elle  s’élève  au-dessus  du  dé¬ 
troit  supérieur  du  bassin,  pourrait  produire  l’effet 
désiré  et  amener  la  guérison  de  la  fistule.  Je  fis 
part  de  mes  réflexions  à  la  malade.  Elle  me  crut,  et 
devint  enceinte  ;  avant  la  fin  du  sixième  mois,  la 
fistule  était  solidement  cicatrisée. 

On  ne  peut  qu’admirer  la  sagacité  avec  laquelle 
l’indication  chirurgicale  fut  saisie  dans  ce  cas. 

Obs.  XVII. — Engorgement  et  tuméfaction  du 
ligament  sus-pubien  gauche  a  la  suite  d'accou¬ 
chement :,  terminé  par  résolution  lors  de  V appari¬ 
tion  des  règles  (1).  — Une  jeune  femme  bien  con¬ 
stituée  ,  relevée  de  couches  depuis  cinq  semaines, 
n’éprouve  d’autre  accidenta  la  suite  de  son  accou¬ 
chement  qu’une  douleur  légère  avec  pesanteur  dans 
l’aine  et  la  fosse  iliaque  gauches  ;  elle  continue  à 
vaquer  à  ses  occupations,  mais  la  douleur  augmente 
lorsqu’elle  fait  de  grands  mouvements.  Elle  entre  à 
l’hôpital.  Nous  la  trouvons  sans  fièvre,  sans  malaise 
général,  mais  présentant  un  engorgement  allongé  , 
du  volume  d’un  gros  œuf,  qui  s’étendait  un  peu 
obliquement  de  la  fosse  iliaque  gauche  vers  l’aine 
du  même  côté,  et  paraissait  situé  immédiatement 
sous  la  paroi  abdominale  :  la  pression  sur  celte  tu¬ 
meur  est  peu  douloureuse  ,  le  reste  du  ventre  est 
souple  et  indolent.  (Trente  sangsues  appliquées  sur 
cet  engorgement  diminuent  la  douleur,  mais  ne  pro¬ 
duisent  aucun  changement  dans  son  volume.) 

Les  jours  suivants  ,  l’engorgement  reste  station¬ 
naire  ;  douleur  à  la  pression.  (Bains  et  lavements,  on 
applique  des  cataplasmes  émollients.) 

Au  douzième  jour,  les  règles  paraissent  pour  la 
première  fois  depuis  l’accouchement,  et  sont  suivies 
d’une  notable  diminution  dans  le  volume  de  la  tu¬ 
meur.  Au  quinzième,  les  règles  continuent  encore. 
La  tumeur  a  disparu  en  entier  au  dix-huitième  jour. 

Il  faut  remarquer  dans  ce  fait  :  1°  le  siège  ,  pro¬ 
bablement  dans  le  ligament  sus-pubien,  comme  l’in¬ 
dique  le  titre  de  l’observation  ;  2°  la  bénignité  des 


symptômes;  5°  enfin,  la  disparition  de  la  tumeur  à 
la  suite  du  rétablissement  des  règles. 

Obs.  XVIII.  —  Vaste  collection  purulente  ,  suite 
de  couches,  occupant  le  bassin  ,  la  fosse  iliaque 
gauche  et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  , 
ouverte  spontanément  dans  la  vessie  ;  guéri¬ 
son  (1).  —  Une  jeune  fille  âgée  de  vingt-trois  ans , 
domestique,  fut  reçue  à  l’Hôlel-l)ieu  le  (j  juillet  1819. 
Jusqu’alors  bonne  santé;  grossesse  sans  accident  ; 
accouchement  naturel  d’un  premier  enfant.  Peu  de 
jours  après  l’accouchement ,  frisson  général ,  suivi 
de  chaleur  et  de  fièvre;  engourdissement  dans  la 
cuisse  et  la  jambe  gauches.  Bientôt  des  douleurs  se 
firent  sentir  dans  la  profondeur  du  bassin;  elles 
devinrent  continuelles,  et  tellement  violentes,  que  la 
malade  fut  entièrement  privée  de  sommeil.  Frissons 
irréguliers  entremêlés  de  fièvre  ,  soif  vive  ,  consti¬ 
pation  opiniâtre,  dysurie  portée  jusqu’à  la  rétention 
complète  ;  empâtement  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ; 
tumeur  dure,  non  fluctuante,  que  Ton  suppose  dé¬ 
veloppée  dans  l’ovaire  du  même  côté.  Une  saignée, 
des  bains  ,  des  émollients  ,  furent  employés  sans 
succès.  La  fièvre  et  les  douleurs  persistèrent,  et  à  la 
constipation  succéda  un  dévoiement  qui  jeta  la  ma¬ 
lade  dans  une  extrême  faiblesse.  Dépérissement  , 
face  pâle,  jaunâtre;  yeux  ternes  et  caves;  peau 
sèche  ,  terreuse  ;  voix  faible  ;  fièvre  continue  avec 
redoublement  le  soir;  diarrhée  abondante;  dans  ia 
fosse  iliaque  gauche ,  large  tuméfaction  fluctuante, 
paraissant  soulever  l’arcade  crurale  ,  accompagnée 
d’œdème  et  de  rétraction  de  la  cuisse  ,  dont  les 
mouvements  sont  douloureux  et  l’extension  impos¬ 
sible.  (Cataplasmes  émollients,  eau  de  riz,  cachou.) 

Au  cinquième  jour,  ia  malade  rend  avec  les  urines 
une  matière  purulente  très-abondante.  Celte  évacua¬ 
tion  se  prolonge  pendant  une  douzaine  de  jours. 
La  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  diminue  en  pro¬ 
portion  ,  et  disparaît;  les  douleurs  et  la  diarrhée 
cessent ,  la  fièvre  se  modère  ,  l’appétit  revient.  Plus 
tard  ,  un  point  de  fluctuation  se  montre  en  haut  et 
en  avant  de  la  cuisse  gauche.  M.  Dupuytren  en  fait 
l’ouverture  ;  une  suppuration  abondante  s’en  écoule 
et  fait  bientôt  place  à  un  fluide  séreux.  Enfin  ,  la 
plaie  se  cicatrise,  et  la  malade  sort  de  l’hôpital  par¬ 
faitement  guérie,  après  trois  mois  de  traitement. 

Cet  abcès  était-il  dans  l’ovaire,  comme  les  auteurs 
l’ont  supposé?  Cela  est  fort  douteux.  Notons  qu’il 
y  eut  de  la  constipation,  puis  de  la  diarrhée  :  ces 
faits  nous  serviront.  Notons  aussi  que  le  passage  du 
pus  dans  la  vessie  ne  donna  lieu  à  aucun  symptôme 
d’irritation  dans  cette  dernière. 

Obs.  XIX.  —  Accouchement  avant  terme  ;  rup¬ 
ture  du  cordon  ombilical;  enkystement  momen¬ 
tané  du  placenta  ;  inflammation  du  tissu  cellu¬ 
laire  du  bassin  et  de  celui  qui  tapisse  la  fosse 
iliaque  gauche  ;  formation  d'une  vaste  collection 
purulentè  dans  cette  dernière  région  ;  issue  de 
la  matière  purulente  par  une  ouverture  qui 
s'est  formée  dans  les  parois  du  col  de  l'utérus  ; 
fièvre  hectique  et  mort  (2).  —  Une  jeune  fille,  en¬ 
ceinte  de  sept  mois,  fut  prise  subitement  de  douleurs 


(l  )  Husson  ei  Dance. 
(2)  Ibid. 


(1)  Husson  et  Dance,  Répertoire  d’anatomie  de  M.  Breschet. 
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d’enfantement tellement  pressantes  qu’elle  accoucha 
à  l’entrée  de  l’hôpital.  Le  cordon  se  rompit  près  du 
placenta,  «jui  se  trouvait  comme  enkysté.  Des  trac¬ 
tions  assez  multipliées  furent  faites  sur  les  mem¬ 
branes  pour  opérer  la  délivrance,  mais  elles  furent 
sans  résultat,  (bain  de  siège.)  Feu  de  temps  après , 
le  placenta  sortit. 

Au  cinquième  jour,  et  a  la  suite  de  coliques  assez 
fortes,  le  pouls  s’accélère,  les  lochies  se  suspendent. 
(Ouinze  sangsues  à  la  vulve.) 

Au  sixième ,  l’hypogastre  devient  sensible  à  la 
pression,  les  mouvements  du  tronc  sont  douloureux, 
ie  pouls  est  petit  et  contracté.  (Saignée,  demi-bain, 
cataplasme.) 

Au  septième,  toute  la  partie  du  ventre  située  au- 
dessous  de  l’ombilic  est  le  siège  d’une  tension 
douloureuse  et  d’un  gonflement  qui  s’étend  dans 
les  fosses  iliaques  ,  mais  plus  particulièrement  à 
gauche  (Trente  sangsues.) 

Les  jours  suivants,  nouvelle  application  de  sang¬ 
sues  ;  moins  de  lièvre;  douleurs  abdominales  moin¬ 
dres;  la  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  gauche  est 
plus  considérable  et  paraît  s’étendre  jusque  dans 
la  région  rénale  :  d’abord  assez  dure  ,  elle  finit  par 
présenter  une  fluctuation  évidente. 

Au  vingt-neuvième  jour,  nous  trouvons  les  alèses 
sur  lesquelles  reposait  la  malade  couvertes  d’une  ma¬ 
tière  purulente  abondante;  en  même  temps  la  fosse 
iliaque  gauche  forme  une  saillie  moins  considérable. 
Des  recherches  faites  dans  le  vagin  n’indiquent  point 
qu’il  a  été  perforé  par  la  suppuration. 

Les  jours  suivants  ,  une  matière  purulente  assez 
abondante  continue  à  s’évacuer  par  le  vagin. 

Fendant  un  mois  entier  cet  écoulement  continue  ; 
amaigrissement. 

Vers  le  commencement  du  troisième  mois,  le  pouls 
reprend  de  la  fréquence;  la  maigreur  a  fait  des  pro¬ 
grès  ;  mort  au  soixante-huitième  jour  depuis  i’accou- 
<  bernent. 

Autopsie.  —  Dans  la  fosse  iliaque  gauche  existe 
un  vaste  foyer  à  moitié  rempli  par  un  pus  verdâtre 
et  fétide,  limité  en  haut  par  l’extrémité  du  psoas  et 
du  rein  gauche  ,  s’étendant  en  bas  jusque  dans  le 
petit  bassin  entre  les  ligaments  larges  de  Futerus  , 
formé  en  arrière  par  les  muscles  psoas  et  iliaques 
dont  les  fibres  sont  comme  disséquées  par  la  sup¬ 
puration  ;  parcouru  enfin  par  quelques  rameaux 
nerveux  venant  du  plexus  lombaire  :  sa  cavité  était 
d’un  gris-noirâtre  et  tapissée  par  une  membrane 
pseudo-muqueuse.  Le  vagin  ne  présentait  aucune 
perforation  ;  mais  à  cinq  lignes  au-dessus  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  coi  de  la  matrice,  on  voyait  une 
ouverture  arrondie  et  noirâtre  de  5  lignes  de  dia¬ 
mètre,  dans  laquelle  il  nous  a  été  facile  d’insinuer 
une  sonde  qui  a  pénétré  par  des  ramifications  dé¬ 
tournées  jusque  dans  le  foyer  purulent.  La  matrice 
était  entièrement  revenue  a  son  volume  naturel  et 
n’a  présenté  d’autre  altération  qu’une  rougeur  très- 
vive  dans  la  partie  de  son  col  située  au-dessous  de 
la  perforation  :  cette  rougeur  se  prolongeait  dans  le 
vagin  qui  était  encore  imprégné  de  pus;  du  reste  , 
des  adhérences  assez  nombreuses  unissaient  la  vessie 
à  la  matrice,  et  celle-ci  au  rectum,  mais  il  n’y  avait 
aucun  épanchement  dans  la  cavité  du  péritoine. 

«  L’évacuation  de  la  matière  purulente  à  travers 


les  parois  du  col  utérin  est  un  fait  d’anatomie  pa¬ 
thologique  très-intéressant.  »  Les  auteurs  de  l'obser¬ 
vation  ont  raison  de  le  faire  remarquer.  Il  est  pro¬ 
bable,  d’après  eux,  que  l’inflammation  a  débuté  par 
le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  et  s’est  éten¬ 
due  secondairement  dans  les  régions  iliaque  et  lom¬ 
baire.  N’oublions  pas  ce  qui  est  relatif  à  la  cause  : 
accouchement  brusque,  rupture  du  cordon  ,  réten¬ 
tion  du  placenta,  manœuvres  pénibles. 

Obs.  XX.  —  Affection  de  C ovaire  pendant  la 
grossesse ,  suivie  de.  mort{\).  —Mademoiselle  M..., 
âgée  de  vingt-deux  ans  ,  d’un  tempérament  émi¬ 
nemment  lymphatique  ,  entra  à  la  Maison  de  Santé 
le  neuvième  jour  de  ses  couches,  qu’elle  avait  faites 
à  l’hospice  tle  la  Maternité.  L’accouchement  naturel 
et  prompt ,  qui  avait  eu  lieu  au  commencement  du 
huitième  mois  de  la  grossesse  ,  avait  été  suivi  de 
douleurs  vives  dans  ie  côté  gauche  de  l'abdomen. 
Ces  douleurs  étaient  accompagnées  de  fièvre  et  de 
difficulté  d’uriner.  Le  point  douloureux  était  resté 
tuméfié  après  l’accouchement,  depuis  la  région  hy¬ 
pogastrique  jusqu’à  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  trai¬ 
tement  antiphlogistique  mis  en  usage  à  l’hôpital  où 
cette  fille  était  accouchée  ,  avait  eu  quelque  appa¬ 
rence  de  succès.  Cependant  les  douleurs  n’ayant 
pas  entièrement  cessé  ,  cette  jeune  fille  vint  à  pied 
de  la  rue  de  la  Bourbe  à  la  Maison  de  Santé  ,  dis¬ 
tance  de  près  d’une  lieue,  le  5  mai  1824. 

La  longue  course  (pie  venait  de  faire  la  malade 
réveilla  la  douleur  du  côté  gauche.  La  région  affec¬ 
tée  était  d’une  sensibilité  si  grande  qu’il  fut  impos¬ 
sible  d’explorer  exactement  les  parties  pour  obtenir 
des'  résultats  positifs  sur  le  siège  et  la  nature  des 
douleurs  abdominales.  On  fit  une  application  de 
vingt  sangsues ,  que  l’on  réitéra  deux  fois  en  trois 
jours.  Les  fomentations,  les  cataplasmes  émollients, 
les  bains  de  siège,  les  lavements,  amenèrent  un 
mieux  sensible.  Le  cinquième  jour,  la  malade  sortit 
à  pied  pour  aller  dîner  en  ville.  Cette  imprudence 
rappela  encore  une  fois  tous  les  accidents  précédents; 
la  douleur  se  propagea  avec  une  rapidité  extrême 
dans  toute  l’étendue  de  l’abdomen  jusqu’à  la  poi¬ 
trine.  C’est  en  vain  que  l’on  eut  recours  à  de  nou¬ 
velles  saignées;  la  malade  succomba  le  dixième  jour 
de  son  entrée,  et  le  dix-neuvième  de  son  accouche¬ 
ment. 

Autopsie.  —  Abdomen  :  Epanchement  séreux 
jaunâtre,  épaississement  considérable  du  bord  infé¬ 
rieur  de  l’épiploon  ,  adhérence  de  ce  sac  membra¬ 
neux  avec  l'arc  du  colon,  rectum  adhérent  dans 
toute  sa  paroi  postérieure  avec  la  face  interne  du 
sacrum.  L’ovaire  gauche,  du  volume  de  deux  poings 
d’un  adulte,  occupait  la  région  hypogastrique,  de 
manière  à  laisser  croire  au  premier  aperçu  que  c’é¬ 
tait  la  vessie  qui  était  restée  développée  à  un  certain 
degré  ;  sa  surface  extérieure  était  d’un  blanc  rosé, 
couverte  de  nombreux  vaisseaux  fins  et  déliés,  d’un 
beau  rouge-vermillon.  La  région  inférieure  de  l’o¬ 
vaire  était  adhérente  à  la  paroi  latérale  gauche  de  la 
cavité  du  bassin. 

Ce  kyste  ,  formé  par  la  totalité  de  l’ovaire  ,  était 
rempli  d’une  matière  purifonne,  épaisse,  et  d’un  pa- 


(1)  Ve  Boivin,  Recherches  sur  une  des  causes,  etc. 
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quel  de  poils  roux  formant  massé  avec  une  substance 
adipocireuse  du  volume  d'un  gros  œuf.  Le  sommet 
du  kyste  regardait  le  coté  droit  de  l’abdomen. 

Voici  l’opinion  que  l’on  peut  se  former  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  ce  cas  :  kyste  pileux  de  l’ovaire  ;  gros¬ 
sesse ,  échauffemenl  du  kyste,  en  raison  de  l’état 
congestif  des  organes  intra-pelviens  dans  la  gros¬ 
sesse;  suppuration.  Le  kyste,  en  se  développant , 
gène  à  son  tour  l’utérus,  et  la  femme  accouche  à  huit 
mois. 

Obs.  XXL  —  Abcès  intra-pelvien,  suite  décou¬ 
ches ,  ouvert  par  le  rectum  (1).  —  1)...,  de  54  ans, 
vint  à  la  Maison  de  Santé  pour  s’y  faire  traiter  d’une 
tumeur  de  l’abdomen  accompagnée  de  perle  de  sang 
et  de  douleurs.  D'une  forte  constitution,  d’un  tem¬ 
pérament  lymphatico-sanguin  ,  elle  avait  toujours 
joui  d’une  bonne  santé,  à  la  constipation  près: 
depuis  longtemps  elie  n’allait  a  la  garderobe  qu’à 
force  de  lavements.  Depuis  l’àgc  de  52  ans,  elle  eut 
une  cinquième  grossesse,  qui  parcourut  presque 
toutes  ses  périodes,  quoiqu’il  s’y  joignît  une  perte 
de  sang.  Celle  femme  resta  souffrante  encore  long¬ 
temps  après  ses  couches.  Le  cours  des  règles  fut 
tout  à  fait  dérangé  pendant  près  d'une  année  :  c’é¬ 
tait  pour  ainsi  dire  des  hémorrhagies  qui  reparais¬ 
saient  tous  les  quinze  à  vingt  jours,  avec  une  dou¬ 
leur  profonde  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  A  celte 
douleur  succéda  un  développement  de  la  région  hy¬ 
pogastrique;  les  règles  cessèrent;  la  malade  se  crut 
encore  enceinte.  En  elfet,  'a  la  suite  de  contractions 
douloureuses  de  la  matrice,  elle  rendit  une  masse 
charnue,  renfermant  un  embryon  d’environ  quatre 
mois.  Les  pertes  utérines  reparurent;  l’abdomen 
prit  en  même  temps  plus  d’extension;  l’éjection  de 
l’urine  et  des  matières  fécales  devenait  de  plus  en 
plus  difficile  et  douloureuse;  on  avait  souvent  re¬ 
cours  aux  lavements,  au  cathétérisme,  aux  bains  de 
siège,  pour  faciliter  la  déplétion  de  la  vessie  et  du 
rectum. 

Un  jour  que  la  malade  faisait  de  violents  efforts 
pour  aller  'a  la  garderobe,  eîle  rendit  tout  à  coup 
par  l’anus  environ  une  pinte  de  matière  d’un  blanc- 
jaunàlre,  de  consistance  de  bouillie  épaisse.  La 
tumeur  sus-pubienne  était  sensiblement  diminuée 
après  cette  évacuation  ;  depuis,  l’éjection  de  l’urine 
s’opérait  librement,  ainsi  que  les  évacuations  alvi- 
nes,  qui  se  trouvaient  encore  mêlées  de  pus  en  assez 
grande  quantité., 

L’exploration  de  l’abdomen,  la  dépression  de  scs 
parois  en  différents  sens,  n’accusent  ni  tuméfaction 
ni  douleurs,  mais  seulement  un  peu  de  sensibilité  à 
gauche.. 

Depuis  l’ouverture  de  l’abcès  dans  le  rectum  ,  les 
douleurs  de  cette  dame  ont  cessé.  L’ennui  l’ayant 
prise  ’a  la  Maison ,  celle  femme  en  sortit  pour  re¬ 
tourner  chez  elle. 

L’étiologie  de  ce  cas  est  obscure.  Il  est  supposa¬ 
ble,  néanmoins,  (pie  la  constipation  a  influé  sur  le 
développement  de  l’abcès.  Celui-ci  s’ouvrit  sponta¬ 
nément  pendant  des  efforts  pour  aller  à  la  selle  : 
circonstance  notable. 

Or.s.  XX1Ï.  —  Abcès  intra-péritonéal ,  suite  de 
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couches  ,  pris  pour  une  névralgie;  péritonite  ; 
mort  ;  autopsie  (1).  —  Une  jeune  femme,  à  la  suite 
d’un  premier  accouchement,  était  restée  atteinte 
d’une  douleur  qui  avait  son  siège  dans  l’hypogastre, 
derrière  les  os  du  pubis  ,  et  qui  se  manifestait  d’une 
manière  intermittente,  à  l’instar  d’une  névralgie. 
Elle  devenait  lancinante  et  vive  jusqu’à  faire  crier 
la  malade,  et  se  propageait,  comme  par  irradiation, 
vers  le  col  utérin  ,  en  haut,  vers  les  parois  abdomi-  . 
nales,  et,  en  arrière,  dans  la  région  lombaire,  où  la 
malade  disait  ressentir  des  douleurs  semblables  à 
celles  qui  existent  à  une  certaine  époque  du  travail 
de  l’enfantement.  Tel  fut  le  récit  qui  nous  fut  fait 
par  la  malade  lorsqu’elle  entra  à  la  Charité.  Celte 
affection,  telle  que  je  viens  de  la  décrire,  ne  ressem- 
blait-t-elle  pas  à  une  névralgie?  Mais  lorsqu’elle  fut 
soumise  à  notre  observation ,  elle  n’était  plus  dans 
cet  état  de  simplicité.  Depuis  un  mois,  la  douleur 
était  devenue  continue  ;  elle  était  d’ailleurs  moins 
intense  que  lorsqu’elle  n’existait  que  par  interval¬ 
les.  La  pression  de  l’hypogaslre  était  douloureuse; 
le  reste  du  ventre  était  souple  et  indolent.  11  y  avait 
un  amaigrissement  notable,  une  petite  lièvre  conti¬ 
nue,  des  sueurs  fréquentes.  11  n’était  que  trop  évi¬ 
dent  que  la  maladie  ne  consistait  pas  dans  une 
simple  névralgie.  Nous  pensâmes  qu’il  existait  une 
affection  chronique  d’un  des  ovaires  ,  ou  d’une  des 
portions  du  péritoine  qui  les  entourent.  (Sangsues  , 
fomentations  émollientes  et  narcotiques  sur  l’hypo- 
gaslre.)  Même  état,  à  peu  près  ,  pendant  les  quinze 
jours  suivants  ;  puis  une  diarrhée  abondante  s’éta¬ 
blit.  L’abdomen,  dans  sa  totalité,  devint  tendu  et 
douloureux;  la  malade  s’affaiblit  rapidement  et 
succomba. 

L’ouverture  du  cadavre  montra,  dans  le  péritoine, 
les  traces  d’une  inflammation  aiguë  récente  (sérosité 
trouble  avec  mélange  de  flocons  fibrineux  amor¬ 
phes).  La  plus  grande  partie  de  la  surface  interne 
du  gros  intestin,  ainsi  que  celle  de  la  fin  de  l’intes¬ 
tin  grêle,  étaient  vivement  injectées.  Mais  quelle 
était  la  cause  de  l’ancienne  douleur  hypogastrique? 
Nous  la  trouvâmes  dans  une  tumeur  du  volume 
d’une  petite  orange,  située  profondément  dans  l’ex¬ 
cavation  du  bassin  ;  elie  y  était  disposée  de  manière 
que  sa  moitié  droite  était  interposée  entre  le  corps 
de  l’utérus  et  le  rectum,  tandis  que  sa  moitié  gau¬ 
che.  cachée  en  avant  par  le  ligament  large,  dépas¬ 
sait  latéralement  ces  deux  organes.  Cette  tumeur 
contenait  une  cavité  séparée  en  plusieurs  loges  in¬ 
complètes,  dans  chacune  desquelles  existait  un  li¬ 
quide  purulent.  Ses  parois  étaient  constituées  par 
de  fausses  membranes  superposées.  L’utérus,  les 
ovaires,  le  rectum  et  la  vessie  ne  présentèrent  au¬ 
cune  altération  appréciable. 

Souvenons-nous  qu’un  abcès  inlra-pelvien  peut 
donner  lieu  à  des  symptômes  intermittents. 

Obs.  XXI II.  —  Abcès  intra-péritonéaux ,  suite 
de  couches;  infection  purulente  ;  mort  (2).  — 
Une  femme  mourut  à  la  Charité  peu  de  temps  après 
être  accouchée.  Le  travail  avait  été  extrêmement 
laborieux.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  elle  nous 


(1)  Andral.  Clin.  méd. 

(2)  Idem. 


(1)  Ve  Boivin. 
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offrit  deux  périodes  dans  son  état.  La  première  fut 
caractérisée  par  des  douleurs  sourdes  dans  l’hypo- 
gastre,  une  fièvre  continue  avec  tics  sueurs  abondan¬ 
tes  chaque  nuit,  un  dépérissement  assez  rapide.  La 
seconde  période  fut  marquée  par  une  prostration 
qui  ne  s’établit  pas  graduellement,  par  une  altera¬ 
tion  subite  des  traits  de  la  face,  un  demi -délire  et 
une  abondante  diarrhée.  Cette  seconde  période  fut 
courte,  et  la  mort  la  suivit  bientôt. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  les  lésions 
suivantes  :  1°  un  état  d’engorgement,  de  ramollis¬ 
sement  très-marqué  du  tissu  de  l’utérus  ;  2°  autour 
de  cet  organe,  plusieurs  collections  purulentes  ren¬ 
fermées  dans  des  loges  dont  les  parois  étaient 
constituées  par  de  fausses  membranes  .entrecroi¬ 
sées  en  sens  différents;  5°  un  peu  de  sérosité 
légèrement  trouble  ,  épanchée  dans  le  reste  du  pé¬ 
ritoine;  4°  une  injection  vive  à  la  fin  de  l’iléon,  au 
cæcum,  et  au  commencement  du  colon;  5°  une 
lésion  plus  rare,  sur  laquelle  j’appelle  surtout  en  ce 
moment  l’attention  :  un  grand  nombre  de  veines 
situées  dans  l’excavation  du  bassin  nous  frappèrent 
par  leur  état  de  distension  ;  elles  étaient  remplies 
par  un  sang  coagulé,  auquel  était  mêlé,  sous  forme 
«le  gouttelettes  éparses,  un  liquide  blanchâtre  ,  que 
les  personnes  qui  assistaient  à  l’autopsie  comparè¬ 
rent  à  du  pus;  les  parois  mêmes  de  ces  veines  n’of¬ 
frirent  aucune  altération  appréciable.  Le  sang  con¬ 
tenu  dans  la  veine  iliaque  et  dans  la  veine  cave 
inférieure  avait  le  même  aspect.  On  ne  trouva  plus 
rien  de  semblable  dans  la  cavité  droite  du  cœur  ni 
dans  le  reste  de  l’appareil  circulatoire.  Mais  en 
incisant  le  poumon  droit ,  qui,  vu  extérieurement, 
paraissait  très-sain  ,  on  trouva  en  trois  points  son 
parenchyme  refoulé  par  des  collections  de  pus  occu¬ 
pant  un  espace  qui,  pour  deux  d’entre  elles,  aurait 
pu  contenir  une  noix,  et  pour  la  troisième  une  noi¬ 
sette.  Autour  de  ces  abcès,  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  ne  présentait  aucune  altération  appréciable. 
Dans  le  foie,  on  trouva  un  autre  abcès,  qui,  comme 
ceux  du  poumon,  existait  sans  lésion  du  parenchyme 
autour  de  lui.  Enfin,  dans  le  cerveau,  au  niveau  et 
en  dehors  d’une  des  couches  optiques,  on  rencontra 
encore  un  foyer  de  pus  de  la  grandeur  d’une  grosse 
noisette  ,  et  que  n’accompagnait  aucune  injection  , 
aucun  ramollissement  dé  la  substance  cérébrale 
environnante. 

Ce  fait  est  des  plus  remarquables.  D’abord  il  nous 
offre,  comme  plusieurs  des  précédents,  un  exemple 
d’abcès  intra-péritonéaux,  suite  de  couches.  En¬ 
suite,  on  y  voit  une  péritonite  purulente  partielle 
donner  lieu  à  la  pyohomie  et  à  des  abcès  métasta¬ 
tiques  jusque  dans  le  cerveau. 

Obs.  XXIV.  —  Péritonite  et  phlébite  puerpé¬ 
rales  avec  formation,  dans  la  fosse  iliaque ,  d'un 
abcès  qui  s'ouvrit  par  le  vagin  (1).  —  Une  femme 
de  trente  ans,  d’un  tempérament  sanguin  nerveux, 
était  parvenue  au  terme  d’une  seconde  grossesse , 
qui  n’avait  rien  offert  de  remarquable.  I/enfant, 
situé  en  travers  ,  la  tète  'a  gauche  et  le  visage  en 
avant,  présentait  le  bras  gauche;  on  pratiqua  la 
version.  La  main  pénétra  avec  quelque  difficulté 


(1)  Méfier.  Journal  général  de  médecine,  1 827. 


jusque  dans  la  cavité  utérine  :  un  des  pieds  était 
déjà  saisi  et  l’autre  allait  l’ètre,  lorsque  la  femme  se 
mit  à  crier  et  fit  de  grands  mouvements  qui  forcè¬ 
rent  l’accoucheur  à  retirer  la  main.  11  prescrivit  un 
bain  et  attendit.  On  fit  une  seconde  tentative  :  la 
malade  fut  encore  plus  indocile  que  la  première 
fois  ;  il  fut  impossible  de  la  contenir  ;  un  consultant 
essaya  ,  et  fut  obligé  aussi  de  s’arrêter.  (Saignée  du 
bras.)  Il  y  avait  trente  heures  que  le  travail  était 
commencé.  On  fil  venir  un  troisième  médecin.  La 
malade ,  accablée  par  les  douleurs,  modéra  enfin 
ses  mouvements,  et  l’on  put  amener  l’enfant,  qui 
était  mort.  La  délivrance  n’offrit  rien  de  parti¬ 
culier. 

Le  premier  jour  et  une  partie  du  suivant,  il  n’y 
eut  aucun  accident;  les  lochies  coulèrent  modéré¬ 
ment  ;  l’accouchée  se  trouva  bien;  mais,  environ 
trente-six  heures  après  l’accouchement,  elle  se  plai¬ 
gnit  d’une  douleur  vive  dans  le  flanc  droit  et  a  la 
région  iliaque  de  ce  côté  ;  malaise  général  ;  fris¬ 
sons. 

Le  lendemain,  fièvre;  ventre  douloureux  et  tendu 
du  côté  droit  ;  mamelles  affaissées.  (Saignées  du 
bras;  sangsues  sur  le  ventre;  fomentations  émol¬ 
lientes.)  Le  28  juillet  :  douleur  aiguë  dans  le  ventre, 
et  spécialement  dans  les  régions  lombaire  et  iliaque 
droites  ;  la  moindre  pression  exercée  en  cet  en¬ 
droit,  la  toux,  un  simple  mouvement,  augmentent 
celte  douleur  et  arrachent  des  cris  à  la  malade. 
Tension  considérable  des  parois  abdominales  plus 
marquée  aussi  du  côté  droit ,  où  nous  croyons  sen¬ 
tir  une  fluctuation  obscure.  La  percussion  de  cette 
partie  donne  un  son  mat;  ailleurs,  le  ventre  météo  - 
risé  donne  un  son  clair.  La  peau  est  aussi  plus 
chaude  du  côté  droit.  Hoquets  fréquents  et  doulou¬ 
reux  ;  nausées  de  temps  en  temps;  suppression  des 
lochies. 

Le  soir,  la  douleur  est  un  peu  calmée.  (Bain  d’une 
heure;  fomentations  émollientes;  demi-lavement 
huileux.) 

Le  lendemain  29,  la  douleur  était  fort  aiguë  et  le 
gonflement  plus  considérable.  (Trente  sangsues  ; 
large  ventouse  sur  chaque  mamelle.)  Les  ventouses 
restèrent  en  place  pendant  plus  d’une  demi-heure, 
et  furent  plusieurs  fois  réappliquées;  elles  firent 
couler,  non  sans  beaucoup  de  douleur,  une  certaine 
quantité  de  lait  mal  élaboré,  et  donnèrent  lieu  à  un 
gonfiement  considérable  des  mamelles;  il  nous 
sembla  que  les  douleurs  de  la  péritonite  dimi¬ 
nuaient  à  mesure  que  celte  fluxion  artificielle  s’éta¬ 
blissait. 

Le  30.  Léger  mieux. (Bains  ;  on  insiste  sur  les  ven¬ 
touses,  qui  ,  chaque  fois,  font  couler  une  certaine 
quantité  de  lait.) 

Le  31.  Nuit  mauvaise;  douleurs  dans  toute  l’é¬ 
tendue  du  ventre.  La  fluxion  des  mamelles  s’étend 
des  deux  côtés  jusque  sous  les  aisselles.  Les  lochies 
coulent  à  peine.  (Sangsues;  un  vésicatoire  à  chaque 
cuisse.) 

Le  1er  août.  Mieux  sensible  ;  douleurs  moins  vives, 
bornées  au  flanc  droit  et  à  la  région  lombaire  de  ce 
côté;  on  sent  toujours  à  cet  endroit  une  fluctuation 
obscure.  A  dater  de  ce  moment,  les  accidents  per¬ 
dent  de  leur  gravité.  11  s’écoule  par  la  vulve  un 
liquide  sanguinolent  et  fétide  en  petite  quantité. 
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La  malade  était  dans  un  état  qui  permettait  quel¬ 
que  espoir,  lorsqu’un  jour  on  s’aperçut  que  l’écou¬ 
lement  était  devenu  tout  à  coup  plus  abondant,  et 
qu’il  avait  changé  de  nature  :  c’était  du  pus;  pen¬ 
dant  les  premiers  jours,  la  malade  en  fut  comme 
trempée.  Si  on  l’asseyait,  et  surtout  si  l’on  pressait 
avec  la  main  sur  le  côté  droit  du  ventre,  l’écoule¬ 
ment  devenait  beaucoup  plus  considérable.  D’abord 
louable  ,  le  pus  ne  tarda  pas  à  devenir  grisâtre  et 
fétide.  Fièvre  hectique.  La  malade  s’affaiblit  rapi¬ 
dement. 

La  douleur  du  flanc  droit,  qui  depuis  longtemps 
était  sourde,  devint  de  nouveau  aiguë  et  se  fit  sen¬ 
tir  jusque  dans  l'aine  et  la  cuisse.  Bientôt  après, 
infiltration  séreuse  du  pied,  de  la  jambe,  et  suc¬ 
cessivement  de  tout  le  membre  abdominal  droit, 
qui  était  douloureux.  La  malade  mourut  le  17  août. 

Autopsie .  —  La  cavité  abdominale  seule  fut 
ouverte.  Le  péritoine  présenta  partout  des  traces 
évidentes  d'inflammation.  Beu  intense  du  côté  gau¬ 
che,  cette  phlegmasie  le  devenait  davantage  à  mesure 
que  l’on  s’approchait  du  côté  droit,  et  spécialement 
de  la  région  lombaire  et  de  la  fosse  iliaque,  il  exis¬ 
tait  là  un  vaste  foyer  contenant  plusieurs  livres  de 
pus  fétide,  grisâtre  et  mal  lié.  Ce  liquide,  contenu 
dans  le  péritoine,  était  enveloppé  de  toutes  parts  par 
une  fausse  membrane  déjà  assez  bien  organisée  , 
irrégulièrement  épaisse,  d’un  blanc  sale,  molie  , 
s’enlevant  par  lambeaux.  Des  adhérences  nombreu¬ 
ses  île  circonvolutions  intestinales  entre  elle  et 
avec  les  parties  adjacentes  bornaient  cette  collec¬ 
tion  purulente.  Une  masse  blanche,  d’apparence 
albumineuse ,  pesant  une  demi-livre  au  moins, 
nageait  au  milieu  du  pus.  Le  foyer  se  prolongeait 
jusque  dans  le  petit  bassin  et  communiquait  avec 
le  vagin  au  moyen  d’une  ouverture  large  et  irrégu¬ 
lière  ,  à  bords  mous ,  frangés  et  noirs,  occupant  la 
paroi  droite  du  vagin,  presque  entièrement  détruite. 
Il  eût  été  facile,  du  vivant  de  la  malade,  de  m’as¬ 
surer  de  la  disposition  des  parties  par  le  toucher. 

L’utérus,  revenu  à  peu  près  à  son  volume  naturel, 
était  sain  ;  sa  cavité  contenait  une  petite  quantité  de 
mucus  roussâtre. 

La  veine  iliaque  externe,  presque  en  totalité,  et 
la  veine  crurale  ,  dans  l’étendue  de  deux  ou  trois 
pouces,  étaient  complètement  oblitérées  par  un 
caillot  sanguin,  fibrineux  et  consistant,  semblable  à 
ces  concrétions  polypiformes  que  l’on  trouve  sou¬ 
vent  dans  le  cœur.  Les  parois  de  ces  veines  nous 
parurent  épaissies  ;  la  membrane  interne  était 
rouge  ;  on  voyait  quelques  gouîtes  de  pus  à  sa  sur¬ 
face  :  elle  adhérait  au  caillot  en  plusieurs  endroits. 
Rien  de  remarquable  dans  les  autres  organes  de 
l’abdomen. 

On  remarquera  dans  celte  observation  :  1°  la 
cause  occasionnelle  de  la  péritonite,  qui  se  trouve 
dans  l’acte  de  l’accouchement  et  la  manœuvre  qu’il 
nécessita  ;  2°  la  variété  de  l’abcès  ,  qui  était  intra¬ 
péritonéal  ;  5°  le  mode  d’ouverture  de  la  tumeur,  qui 
se  fit  jour  dans  le  vagin;  4°  la  phlébite  adhésive  et 
l’infiltration  consécutive  du  membre  correspondant. 
On  est  amené  malgré  soi  à  penser  qu’il  aurait  fallu 
agir  plus  activement  dans  le  commencement. 

Oes.  XXV.  —  Abcès  de  la  fosse  iliaque  droite , 
suite  de  couches ,  ouvert  par  le  bistouri'  quc- 


rison{  1).  —  Madame  Amans,  âgée  de  trente  et  un 
ans,  mariée  à  trente,  eut  son  premier  enfant  dix- 
sept  mois  après.  Pendant  tout  le  cours  de  sa  gros¬ 
sesse,  elle  jouit  d’une  bonne  santé,  à  une  douleur 
près,  qu’elle  ressentit  constamment  dans  les  parties 
latérales  droites  de  l’utérus,  et  parfois  dans  la  fosse 
iliaque,  dans  l’aine  et  la  cuisse  droites  ;  cette  dou¬ 
leur  était  surtout  excitée  par  les  mouvements  de 
l’enfant.  Saignée  au  sixième  mois,  elle  accoucha  à 
terme  d’un  enfant  bien  portant.  Difficulté  pour 
extraire  le  placenta,  très-adhérent  à  droite:  il  fallut 
introduire  la  main  dans  la  matrice  et  faire  d’assez 
grands  efforts.  Point  d’hémorrhagie,  point  d’acci¬ 
dents  pendant  les  deux  premiers  jours;  lochies 
abondantes  et  sans  interruption  durant  l’époque  or¬ 
dinaire  de  la  sécrétion  laiteuse,  qui  ne  se  fit  pas; 
ventre  gonflé,  très-sensible;  la  marche  était  pénible: 
si  le  pied  droit  portait  à  faux ,  s’il  heurtait  contre 
un  corps  solide,  il  en  résultait  aussitôt  une  douleur 
vive  dans  Paine  et  dans  le  ventre.  (Vin  de  Bordeaux; 
quinquina.) 

Je  vis  madame  Amans  le  215  octobre  1827,  sept 
semaines  environ  après  ses  couches.  Ventre  volumi¬ 
neux,  sonore,  très-douloureux  à  la  pression  ;  selles 
fréquentes  :  dans  l’aine  droite,  gonflement  inflam¬ 
matoire  s’étendant  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe  dans  la  direction  des  lymphatiques, 
durs  et  tendus  comme  des  cordes,  très-douloureux 
à  la  moindre  pression,  au  plus  léger  mouvement, 
lies  vaisseaux  lymphatiques  de  la  cuisse  gauche 
n’étaient  point  affectés;  ils  le  furent  légèrement 
dans  la  suite.  (Tisanes  émollientes;  vingt-cinq  sang¬ 
sues  sur  les  ganglions  de  l’aine  et  les  vaisseaux 
lymphatiques;  cataplasmes  émollients.) 

Au  bout  de  quinze  jours,  cessation  presque  com¬ 
plète  des  accidents;  mais  les  douleurs  se  réveillèrent 
avec  une  nouvelle  intensité  dans  la  fosse  iliaque, 
dans  l’articulation  iléo- fémorale ,  et  s’étendirent 
depuis  la  crête  de  l’os  des  îles  jusque  dans  la  ré¬ 
gion  lornbo-dorsale.  Pouls  fréquent  ;  teint  animé  ; 
peau  sèche,  brûlante;  toujours  plusieurs  selles  par 
jour.  (Saignée  de  12  onces;  le  lendemain,  trente 
sangsues  dans  l’aine;  cataplasmes  émollients;  bains; 
vingt  autres  sangsues  deux  fois.) 

lies  douleurs  se  concentrèrent  dans  la  fosse 
iliaque,  où  je  reconnus  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  dure,  douloureuse  au  loucher,  située  à  droite 
de  l’intestin  cæcum ,  qui  ne  tarda  pas  à  occuper  la 
presque  totalité  de  la  fosse  iliaque  et  à  venir  faire 
saillie  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Fluctua¬ 
tion  évidente.  L’abcès  menaçait  de  se  faire  jour  sur 
plusieurs  points  où  la  peau  était  rouge  et  amincie. 
Le  12  janvier,  je  plongeai  un  bistouri  étroit  vers  le 
milieu  et.  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de 
Fallope,  point  où  l’amincissement  delà  peau  était  le 
plus  avancé.  Le  pus  jaillit  avec  force  :  il  était  clair, 
séreux,  floconneux,  mêlé  de  beaucoup  de  sang,  il 
s’en  écoula  plus  d’une  livre.  Décubitus  sur  le  côte 
droit,  pour  (pie  l’ouverture  pratiquée  se  trouve  dans 
la  partie  la  plus  déclive.  Suppuration  très-abondante 
(trois  pansements  par  jour).  L’écoulement  diminua 
rapidement,  et,  vers  la  fin  de  janvier,  il  ne  sortait  de 


(1)  Téallicr.  Journal  général,  juillet  1829. 
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la  plaie  qu’un  peu  de  sérosité  blanchâtre.  Anasar- 
que  générale.  Bientôt  l’ouverture  de  l’abcès  livra 
passage  à  une  grande  quantité  de  sérosité,  et  l’ana- 
sarque  ne  tarda  pas  à  se  dissiper.  La  plaie  se  cica¬ 
trisa  vers  la  lin  de  février.  La  guérison  fut  complète 
dans  le  courant  d’avril. 

La  douleur  fixe  à  droite,  pendant  la  grossesse, 
semble  indiquer  une  phlegrnasie  uléro-placentaire 
partielle,  dont  les  adhérences  du  placenta  lurent  la 
conséquence.  Ainsi  :  placento-métrite  ;  adhérences 
du  placenta,  sur  lequel  on  est  obligé  de  tirer  forte¬ 
ment  ;  métrite;  engorgement  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  du  membre;  puis  formation  de  l’abcés  iliaque 
du  côté  de  l’insertion  du  placenta  :  telle  a  été  la 
marche  de  la  maladie. On  aura  remarqué  l’anasarque, 
effet  de  la  diminution  rapide  de  l’écoulement  puru¬ 
lent ,  véritable  métastase,  et  la  cessation  de  l’ana¬ 
sarque  par  suite  d’un  écoulement  abondant  de  séro¬ 
sité  à  travers  l’ouverture  de  l’abcès. 

Obs.  XXYI.  —  Anatomie  pathologique  cl'un 
abcès  puerpéral  de  la  fosse  iliaque  (1). — En  1834, 
M.  Berard  (Aug.)  présenta  à  la  Société  anatomique 
une  pièce  recueillie  sur  une  femme  qui  avait  etc 
prise  de  douleurs  hypogastriques  à  la  suite  d’une 
couche,  et  chez  laquelle  on  avait  soupçonné  un 
abcès  de  la  fosse  iliaque.  A  l’autopsie,  on  trouva 
un  vaste  abcès  qui  commençait  à  la  partie  posté¬ 
rieure  et  supérieure  du  flanc  gauche,  entre  le  colon 
et  la  paroi  abdominale.  Cet  abcès  s’était  propagé 
dans  la  région  hypogastrique ,  en  passant  entre  la 
fosse  iliaque  et  l’intestin,  toujours  situé  hors  du 
péritoine.  Une  induration  du  tissu  cellulaire  du 
bassin  lui  avait  fermé  l’accès  de  cette  cavité  au-devant 
de  la  vessie  ,  mais  le  pus  s’était  frayé  un  passage 
vers  la  fosse  iliaque  droile,  en  décollant  le  péritoine 
dans  la  région  hypogastrique;  de  la  région  iliaque 
droite,  il  avait  remonté  sur  le  côté  de  la  ligne  mé¬ 
diane  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic  :  la  il  s’élail  fait 
jour  au-dessous  de  la  peau  ,  qu’il  avait  décollée  au 
pourtour  de  la  cicatrice  ombilicale;  'dans  le  flanc 
gauche,  l’abcès  communiquait  avec  le  colon  des¬ 
cendant  par  une  ouverture  arrondie.  M.  Berard 
pensa  que  l’ulcère  intestinal  avait  été  la  cause  de, 
l’abcès  iliaque.  La  surface  de  tout  le  gros  intestin 
étant  inégale  et  bosselée,  M.  Michon  en  lira  la  con¬ 
clusion  que  l’intestin  avait  dû  être  le  premier  ma¬ 
lade,  et  M.  Teissier  fit  remarquer,  de  son  côté,  que 
ce  qui  excluait  l’idée  d’un  abcès  iliaque  primitif, 
c’est  que  le  muscle  iliaque  était  parfaitement  sain. 

Exemple  remarquable  de  migration  du  pus.  Celte 
observation  nous  servira  sous  ce  rapport.  Quant  à 
savoir  si  l’abcès  provenait  d’nne  lésion  intestinale, 
les  raisons  données  en  faveur  de  l’affirmative  sont 
très-loin  d’ètre  concluantes. 

Obs.  XX VU.  —  Abcès  a  l'hypogastre ,  suite  de 
couches  ,  ouvert  par  la  potasse  caustique gué¬ 
rison  (2).  —  Madame  Fournier  éprouvait  dans  le 
bassin,  depuis  une  couche  faite  en  1803,  une  dou¬ 
leur  qui  revenait  par  intervalles.  En  181 1,  à  la  suite 
d’une  fièvre  muqueuse,  cette  douleur  devint  plus 
intense  et  ne  se  dissipa  qu’après  un  long  terme.  A 


cette  époque  ,  on  reconnut  au-dessus  des  os  pubis 
une  tumeur  indolente,  qui  gênait,  incertaines  épo¬ 
ques,  l’excrétion  des  urines.  Redevenue  enceinte  en 
1813  ,  elle  ressentit  de  nouvelles  douleurs  dans  la 
tumeur,  et  quelques  jours  après  son  accouchement, 
en  explorant  le  bas-ventre  devenu  très-sensible,  on 
reconnut  une  collection  purulente  présentant  trois 
bosselures,  dont  l’une  était  centrale,  au-dessus  du 
pubis,  et  les  deux  autres  répondaient  à  chaque  aine. 
Appelé  en  consultation,  je  proposai  d’appliquer  sur 
la  bosselure  de  l’aine  gauche,  qui  était  plus  saillante 
et  plus  fluctuante,  une  traînée  dépotasse  caustique. 
L’eschare  résultant  de  cette  application  tomba  le 
troisième  jour,  et,  à  sa  chute,  il  s’écoula  plus  d’une 
chopine  d’un  pus  fétide  et  mal  élaboré;  ce  qui  af¬ 
faissa  en  môme  temps  les  trois  bosselures,  qu’on 
aurait  pu  prendre  pour  trois  dépôts  différents.  Un 
pansement  régulier  fut  employé  :  en  moins  d'un 
mois,  la  cicatrisation  fut  obtenue,  et  la  malade  rendue 
à  la  santé. 

La  forme  extérieure  de  cet  abcès  est  remarquable  : 
on  aurait  pu,  comme  l’auteur  le  dit,  croire  à  trois 
foyers  distincts.  La  manière  dont  la  tumeur  se  pro¬ 
duisit,  le  long  temps  qu’elle  mit  à  s’abcéder,  sont 
des  circonstances  également  intéressantes.  Jusqu’à 
quel  point  des  vésicatoires  répétés  auraient-ils  pu 
résoudre  celle  tumeur  chronique? 

Obs.  XXV III.  —  Abcès  de  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che ,  s'étendant  jusqu'aux  lombes  du  même  côté, 
ouvert  par  la  potasse  caustique  et  le  bistouri  ; 
guérison  (1).  — Madame  Nicolloteut  un  accouche¬ 
ment  laborieux,  terminé  avec  le  forceps.  Dès  le 
lendemain  ,  il  se  manifesta  une  fièvre  très-intense 
avec  météorisme  de  tout  le  ventre.  La  fluxion  lai¬ 
teuse  des  seins  n’eut  pas  lieu  ;  les  lochies  furent 
très-irrégulières.  Je  fus  appelé  le  vingtième  jour  en 
consultation  ,  et  je  reconnus  tous  les  symptômes 
d’une  fièvre  lente  hectique,  occasionnée  par  un 
dépôt  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  s’étendant  jusque 
dans  la  région  lombaire,  avec  engorgement  des 
glandes  de  l’aine  et  de  l’extrémité  inferieure  de  ce 
côté;  la  fluctuation  était  prononcée  principalement 
du  côté  de  la  région  des  lombes.  Au  bout  de  deux 
jours,  la  saillie  formée  par  le  pus  dans  la  région 
lombaire  augmenta  sensiblement;  la  fluctuation  y 
devint  plus  évidente.  (Application  d’une  traînée  de 
potasse  caustique.)  Le  lendemain,  nous  incisâmes 
l’eschare  ,  et  portant  le  bistouri  un  peu  au-dessous 
de  sa  profondeur,  nous  parvînmes  au  foyer  puru¬ 
lent.  Il  s’en  écoula  aussitôt  un  litre  de  pus,  ce  qui 
diminua  presque  immédiatement  la  tumeur  de  la 
fosse  iliaque.  La  malade  fut  sensiblement  soulagée. 
Le  pus  coula  pendant  plusieurs  jours  avec  abon¬ 
dance,  mais  ii  diminua  par  gradation,  ainsi  que  la 
fièvre.  Bientôt  l’appétit  revint,  les  forces  et  l’em¬ 
bonpoint  se  rétablirent ,  et,  le  soixantième  jour, 
l’ulcère  était  cicatrisé;  les  glandes  de  l’aine  gau¬ 
che,  l’extrémité  correspondante,  étaient  dégorgées; 
et  madame  Nicollot  ne  tarda  pas  à  recouvrer  une 
bonne  santé. 

L’accouchement  fut  termine  par  le  forceps.  Ainsi  : 
difficulté  du  travail  ,  action  obstétricale  ;  l’étiologie 


(1)  Aug.  Berard.  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 

(2)  Martin,  Mémoires. 
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est  dans  ces  doux  circonstances.  Encore  un  abcès 
ouvert  dans  la  région  lombaire.  La  guérison  se  lit 
attendre  soixante  jours  :  celle  lenteur  n’est  pas 
favorable  au  mode  d’ouverture. 

Qbs.  XXIX. — Abcès  de  la  fosse  iliaque  droite , 
suite  de  couches  ;  application  de  potasse  causti¬ 
que  ;  incision  de  V eschare  ;  guérison  (1).  —  Le 
23  mars  1804  ,  madame  Velay-Pélégrin,  à  la  suite 
d’un  accouchement  naturel ,  éprouva  une  perte 
utérine  considérable  avec  syncope  et  défaillance.  A 
cet  accident  succéda  un  état  de  faiblesse  extraordi¬ 
naire  :  les  seins  ne  se  gonflèrent  point  ;  la  sécrétion 
laiteuse  ne  s’établit  qu’imparfailement,  et  malgré 
cela  l’accouchée  allaita  son  enfant  pendant  environ 
lin  mois.  A  dater  de  cette  époque,  elle  dépérit  sensi¬ 
blement  :  fièvre  continuelle  et  fréquente,  toux.  On 
diagnostique  une  phthisie  pulmonaire.  Appelé  en 
consultation  au  troisième  mois  de  la  couche  ,  je 
reconnus  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur 
considérable,  de  forme  ovalaire,  se  prolongeant  du 
coté  de  l’aine,  lieu  où  je  distinguai  une  fluctuation 
profonde.  La  cuisse  et  la  jambe  droites  étaient  lé¬ 
gèrement  fléchies  et  ne  pouvaient  s’étendre  qu’avec 
douleur.  Je  n’hésitai  pas  à  proposer  l’application 
de  potasse  caustique  sur  le  point  fluctuant  de  la 
tumeur.  Le  surlendemain,  je  trouvai  l’eschare  dé¬ 
tachée  dans  un  point,  duquel  s’était  écoulé  beau¬ 
coup  de  pus.  J’introduisis  dans  cette  petite  ouver¬ 
ture  une  sonde  cannelée  ,  à  l’aide  de  laquelle  je 
fendis  l’eschare  dans  toute  sa  longueur  :  issue  d’une 
grande  quantité  d’un  fluide  purulent,  épais  et  bien 
lié,  de  couleur  verdâtre  et  d’une  odeur  très  fétide. 
Amélioration  ;  le  pus  coule  pendant  cinq  mois  ; 
cicatrisation.  On  distingue,  du  coté  du  ventre  ,  une 
dureté  ou  espèce  de  noyau  qui  semble  se  prolonger 
vers  la  fosse  iliaque,  et  un  enfoncement  sur  le  point 
cicatrisé  adhérent  à  celle  dureté. 

Les  règles  reparurent  trois  mois  avant  la  guéri¬ 
son  du  dépôt,  et  c’est  à  peu  près  à  la  même  époque 
que  madame  Velay  reprit  ses  forces ,  de  l’embon¬ 
point  et  un  état  de  sanlé  parfaite.  Elle  a  eu  depuis 
deux  enfants  ;  mais,  plusieurs  années  après,  elle  a 
succombé  à  une  phthisie  pulmonaire. 

Relevons  dans  cette  observation  :  1°  l’erreur  de 
diagnostic  ;  2"  la  circonstance  d'une  métrorrhagic 
ayant  précédé  le  développement  de  la  tumeur. 

(Jus.  XXX.  —  Abcès  iliaque  suite  de  répercus¬ 
sion  du  lait  ;  ouverture  par  le  caustique  ;  gué¬ 
rison  (2). — La  femme  Bergeret,  âgée  de  trente  ans, 
accoucha  heureusement  dans  le  mois  d’avril  1816. 
Le  jour  où  la  fluxion  laiteuse  s’établit ,  application 
astringente  sur  les  seins,  qui  fil  disparaître  en  peu 
d’heures  leur  engorgement.  Le  lendemain  de  cette 
répercussion,  une  fièvre  violente  eut  lieu  ;  les  lo¬ 
chies  se  supprimèrent;  des  douleurs  se  firent  sentir 
dans  l’abdomen  ,  avec  tension  et  météorisme  des 
parois  de  cette  cavité.  (Traitement  antiphlogistique.) 
Les  douleurs  abdominales  et  la  fièvre  continuèrent 
pendant  vingt  jours.  L’exploration  du  ventre  me 
lit  alors  reconnaître  un  engorgement  douloureux 
dans  la  direction  des  ligaments  larges.  Fièvre  ;  nmai- 


(t)  Martin. 

(2)  Ibid. 
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glissement  extrême  ;  rétraction  de  la  cuisse  gauche. 
Six  semaines  après  ma  première  visite,  je  reconnus 
une  collection  purulente  occupant  les  régions  hypo¬ 
gastrique  et  iliaque  gauches,  et  se  dirigeant  vers 
l’aine  de  ce  côté,  point  dans  lequel  je  distinguai  une 
fluctuation  profonde  avec  une  légère  rougeur  à  la 
peau.  Je  fis  appliquer  sur  ce  lieu  une  traînée  de 
potasse  caustique;  l’eschare  qui  en  résulta  fut  incisée 
le  surlendemain,  et  il  sortit  une  très-grande  quan¬ 
tité  de  pus.  La  malade  fut  mise  à  l’usage  du  lait  de 
chèvre,  du  sirop  de  kina  ;  des  mèches  de  charpie 
furent  introduites  dans  l’ulcère  ,  et  diminuées  au 
fur  et  à  mesure  que  la  suppuration  était  moins 
abondante. 

Deux  mois  après,  cette  malade  était  parfaitement 
guérie. 

C’est  surtout  la  cause  qui  nous  importe  dans  cette 
observation,  très-intéressante  sous  ce  rapport. 

Obs.  XXXI. — Abcès  de  l'ovaire  droit  ou  de  ses 
dépendances  ,  ouvert  par  la  potasse  caustique  ; 
guérison  (1).  — Madame  Naud  me  fit  appeler  en 
1805.  Sa  maladie  datait  d’une  couche  qui  avait  eu 
lieu  quelques  mois  auparavant ,  et  à  la  suite  de  la¬ 
quelle  elle  avait  eu  l’imprudence  de  se  lever  le  len¬ 
demain  de  la  fièvre  de  lait  et  de  s’exposer  au  froid 
et  à  l’humidité.  Dès  le  soir  même,  elle  avait  ressenti 
des  douleurs  vives  dans  le  ventre  ,  principalement 
dans  la  région  iliaque  droite.  Bientôt  après,  ii  s’y 
manifesta  une  tumeur  qui  fit  de  tels  progrès,  que, 
lorsque  je  vis  la  malade  ,  plusieurs  mois  après  son 
accouchement,  son  ventre  était  aussi  développé  que 
celui  d’une  femme  enceinte  de  sept  mois.  Les 
règles,  d’abord  supprimées,  avaient  reparu  irrégu¬ 
lièrement  à  diverses  époques,  occasionnant  toujours 
un  violent  accès  de  fièvre;  marasme  effrayant.  La 
maladie  avait  été  traitée  jusqu’alors  pour  une  hy- 
dropisie  ascite.  Un  examen  attentif  me  fit  bientôt 
reconnaître  que  la  tumeur  avait  son  siège  dans  l’o¬ 
vaire  droit  ou  dans  ses  dépendances.  La  circon¬ 
scription  de  celte  tumeur,  la  fluctuation  sourde  que 
j’y  distinguais,  la  douleur  qu’y  déterminait  la  pres¬ 
sion  ,  et  la  fièvre  continuelle  qui  minait  la  malade  , 
me  firent  penser  que  cette  tumeur  contenait  un 
fluide  purulent.  L’exploration  par  le  vagin  me  fit 
reconnaître  le  plancher  de  ce  dépôt ,  faisant  saillie 
entre  le  col  de  la  matrice,  légèrement  dévié,  et  les 
parois  du  vagin.  La  dureté  de  sa  paroi  correspon¬ 
dante  au  vagin  nous  éloigna  de  l’idée  de  pratiquer 
l’ouverture  par  ce  conduit.  Nous  résolûmes  d’appli¬ 
quer  sur  les  parois  du  ventre,  au  lieu  le  plus  déclive 
et  le  plus  saillant  de  la  tumeur  ,  une  traînée  de 
potasse  caustique.  Je  fus  plusieurs  semaines  a  at¬ 
tendre  la  séparation  de  l’eschare,  et  lorsqu’elle  fut 
complètement  détachée  ,  je  m’aperçus  que  le  kysie 
de  la  tumeur  était  encore  très-épais  ;  ce  qui  me 
décida  à  une  seconde  application  de  caustique  ,  qui 
fut  beaucoup  [tins  douloureuse  que  la  première.  Deux 
jours  après  cette  application  ,  il  s’écoula  à  travers 
la  seconde  eschare  une  énorme  quantité  d’un  pus 
inodore,  visqueux  et  très-épais.  Nous  agrandîmes 
par  gradation  l’ouverture  fistuleuse  ,  à  l’aide  d’une 
tente  de  charpie  d’abord ,  puis  avec  un  morceau 


(1)  Martin. 
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d’éponge  préparée  ,  faisant ,  h  chaque  pansement , 
des  injections  dans  ie  sac  avec  une  décoction  d’orge 
et  de  miel  rosat.  Bientôt  la  tumeur  s’affaissa  ;  la 
fièvre  diminua  ;  la  suppuration  devenait  aussi  moin¬ 
dre  de  jour  en  jour.  Les  forces  revinrent  progres¬ 
sivement  ,  et,  au  bout  de  deux  mois  de  traitement, 
l’ouverture  du  dépôt  se  ferma  complètement.  La 
cicatrice  s’enfonça  du  côté  des  parois  abdominales 
et  se  confondit  avec  un  noyau  dur  ,  assez  volumi¬ 
neux  ,  qui  se  prolongeait  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

La  malade  se  lève  le  lendemain  de  la  fièvre  de 
lait ,  et  s’expose  au  froid  et  à  l’humidité.  La  cause 
de  la  tumeur  est  dans  cette  imprudence.  Comme 
dans  les  cinq  précédentes  observations ,  l’abcès  est 
ouvert  avec  le  caustique.  Il  faut  deux  mois  pour  que 
l’ouverture  se  ferme. 

Oes.  XXXII.  —  Abcès  de  la  fosse  iliaque  droite 
après  une  couche  laborieuse ouverture  spon¬ 
tanée  ;  guérison  (I).  —  Madame  Pommey  accoucha 
pour  la  sixième  fois,  le  8  septembre  1812.  L’enfant 
présentait  la  face  et  nécessita  la  version.  Les  suites 
de  couches  furent  naturelles  jusqu’au  troisième 
jour,  époque  à  laquelle  se  manifesta  la  fièvre  de  lait. 
Alors  le  ventre  devint  douloureux  et  se  météorisa; 
les  seins  se  flétrirent-,  les  lochies  se  supprimèrent. 
(Boissons  délayantes;  émollients.) 

Le  sixième  jour,  la  fièvre  persévérant  avec  un 
redoublement  sur  le  soir,  la  langue  devint  sabur- 
rale.  L’application  de  quelques  sangsues  à  la  vulve, 
les  vomitifs  et  les  purgatifs  ne  changèrent  pas  cet 
état. 

Le  quinzième  jour  des  couches,  madame  Pommey 
se  plaignait  d’une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  qui  augmentait  surtout  dans  la  soirée  et 
pendant  la  nuit.  L’exploration  ne  fit  reconnaître 
dans  cette  région  aucun  engorgement.  (Cataplasmes 
émollients;  fomentations  et  fumigations  de  même 
nature.  On  administre  le  petit-lait  anti-laiteux  de 
Weiss,  la  terre  foliée  de  tartre,  et  pour  tisane  une 
décoction  de  chiendent  nilrée.)  Etat  stationnaire; 
fièvre  ;  alternatives  d’augmentation  et  de  diminution 
de  la  tumeur;  affaiblissement  progressif;  amaigris¬ 
sement. 

Le  vingt-cinquième  jour  de  l’accouchement,  je 
distinguai  un  engorgement  profond  et  considérable 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  II  était  de  forme  ova¬ 
laire,  et  quoique  enfoncé  du  côté  du  bassin  ,  il  s’é¬ 
levait  jusqu’au  niveau  de  l’épine  antérieure  cl  supé¬ 
rieure  de  l’os  des  îles,  et  s’étendait  beaucoup  en 
arrière.  La  fièvre  augmenta  singulièrement;  les 
mouvements  de  la  cuisse  devinrent  impossibles,  et 
la  malade  fut  obligée  de  rester  couchée  sur  le  côté. 
Des  douleurs  avec  élancements  se  faisaient  sentir 
dans  la  tumeur,  (pii  ne  présentait  cependant  aucune 
fluctuation.  Insomnie  continuelle.  (Cataplasmes,  ti¬ 
sanes  délayantes.)  Même  état  pendant  près  de  quinze 
jours;  à  cette  époque,  douleurs  plus  vives,  fièvre 
plus  intense.  (Dix  sangsues  aux  grandes  lèvres.)  Le 
dégorgement  sanguin  local  modéra  la  douleur  et  la 
fièvre,  et  procura  l’apparition  des  règles  pendant 
deux  jours;  mais  la  tumeur,  devenue  indolente, 


sembla  prendre  plus  d’accroissement;  fièvre  moin. 
dre,  mais  continue,  avec  redoublement  le  soir. 
Maigreur  extrême;  toute  la  peau,  rugueuse,  se  cou¬ 
vrit  d’une  éruption  miliaire  qui,  se  desséchant  au 
bout  de  quelques  jours,  tombait  en  desquamation, 
pour  se  renouveler  ensuite.  Les  choses  se  passaient 
ainsi,  lorsqu’au  soixante-quatorzième  jour  de  l’ac¬ 
couchement,  je  crus  reconnaître  une  fluctuation 
profonde  dans  la  tumeur,  et  proposai  l’application 
d’une  traînée  de  potasse  caustique  au  lieu  le  plus 
saillant,  (pii  correspondait  dans  le  milieu  de  l’espace 
compris  entre  l’épine  antérieure  de  l’os  des  îles  et 
le  pubis.  La  malade  demanda  qu'on  ajournât  celte 
application,  et,  deux  jours  après,  le  dépôt  abcéda 
dans  le  lieu  même  où  j’avais  proposé  d’appliquer  le 
caustique.  Il  s’écoula,  par  une  ouverture  comme 
fistuleuse,  un  pus  séreux,  très-abondant.  Je  dilatai 
l’ouverture  avec  un  trochisque  de  minium  ;,  et  après 
la  chute  de  l’eschare  qu’il  produisit,  je  la  maintins 
ouverte  à  l’aide  d’une  tente  de  charpie.  Ce  ne  fut 
qu’au  bout  de  quatre  mois  que  j’obtins  une  cicatrice 
solide,  (pii  s’établit  sur  cette  espèce  de  noyau  pro¬ 
fond  qui  se  perdait  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Madame  Pommey,  depuis  cette  époque,  a  joui  de 
la  meilleure  santé  et  a  fait  deux  autres  couches 
heureuses. 

Exemple  des  résultats  fâcheux  d’un  traitement 
peu  actif.  Il  est  vraisemblable  que  le  phlegmon  ne 
se  serait  pas  abcédé  si  l’on  avait  agi  énergiquement. 
Au  lieu  de  cela,  à  combien  de  dangers  la  malade 
n’a-t-elle  pas  été  exposée  ?  Notons  qu’il  y  avait  eu 
version,  c’est-à-dire  action  obstétricale,  c’est-à  dire, 
à  un  certain  degré,  violence.  Notons  encore  l’érup¬ 
tion  miliaire.  On  comprend  bien  que,  dans  de  tels 
cas,  les  anciens  aient  eu  l’idée  d’une  force  occulte 
s’efforçant  de  livrer  passage  à  l’humeur  par  des  voies 
détournées. 

Obs.  XXXIII. — Abcès  de  la  fosse  iliaque  droite , 
suite  de  couches ,  ouvert  spontanément  dans  le 
vagin ;  guérison  (1).  —  Marie,  âgée  de  vingt  et  un 
ans,  domestique,  d’une  santé  habituellement  bonne, 
est  accouchée  pour  la  première  fois  il  y  a  vingt-cinq 
jours.  Sa  grossesse  a  été  heureuse;  son  accouche¬ 
ment  facile,  naturel,  s’est  terminé  après  dix  heures 
de  souffrances;  aucun  accident  n’est  survenu  après 
la  délivrance.  Au  douzième  jour,  sans  cause  connue, 
elle  commença  à  souffrir  de  l’hypogasfre;  la  cuisse 
droite  devint  lourde,  pesante,  et  la  malade  remarqua 
le  soir  un  peu  d’œdématie  qui  disparaissait  par  le 
repos  de  la  nuit.  La  marche  était  difficile  et  doulou¬ 
reuse,  et  la  douleur  s’irradiait  de  l’hypogaslre  dans 
toute  la  longueur  du  membre  pelvien  du  côté  droit: 
selles  liquides;  coliques  légères. 

La  malade  ne  s’est  alitée  que  le  12°  jour  (31  jan¬ 
vier).  Lochies  assez  abondantes;  ventre  mou,  flasque, 
indolent  à  la  pression,  excepté  dans  la  fosse  iliaque 
droite  :  là,  en  effet,  on  circonscrit  aisément  une  lu- 
meur  dure  sans  bosselures  à  sa  surface,  immobile 
et  sans  adhérence  avec  la  paroi  abdominale  ;  la  per¬ 
cussion  y  est  complètement  mate;  elle  a  trois  pouces 
verticalement,  en  commençant  un  peu  au-dessus  du 
ligament  de  Poupart  ;  transversalement,  elle  remplit 


(1)  Martin. 


(1)  Grisolle.  Archives,  1839. 
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toute  la  fosse  iliaque,  sans  dépasser  en  dedans  le 
rebord  du  bassin  ;  elle  est  le  siège  de  douleurs  mé¬ 
diocres,  qui  s’irradient  dans  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  droit,  que  la  malade  ne  peut  étendre  complè¬ 
tement  (20  sangsues,  cataplasmes,  bains,  soupes, 
repos). 

La  tumeur  est  moins  douloureuse,  mais  elle  con¬ 
serve  le  même  volume.  Un  continue  les  cataplasmes, 
les  bains,  jusqu'au  7,  sans  qu'on  constate  aucun 
changement  appréciable. 

Le  8,  la  tumeur  est  moins  considérable  d’un 
cinquième  environ;  elle  continue  à  être  très-dure; 
elle  est  peu  douloureuse  à  la  pression.  Le  membre 
inférieur  peut  être  étendu  plus  complètement  que 
les  jours  précédents:  constipation  depuis  plusieurs 
jours;  frissons  le  soir;  sueurs.  La  tumeur  reste 
dure  et  peu  douloureuse. 

Enfin,  le  1er  mars,  la  malade  nous  avertit  que, 
depuis  la  nuit  dernière,  elle  a,  par  le  vagin,  un  écou¬ 
lement  abondant  qui  ressemble  «à  du  pus  phlegmo- 
neux  par  sa  couleur  et  par  sa  consistance.  Le  doigt 
introduit  dans  le  vagin  ne  fait  reconnaître  aucun 
perluis  ;  il  en  est  de  même  du  spéculum  ;  mais  il  est 
facile  de  s’assurer,  a  Laide  de  cet  instrument,  que 
le  pus  ne  provient  pas  de  l’orifice  utérin.  La  tumeur 
est  diminuée  de  moitié  depuis  hier. 

Du  4  au  3,  l’écoulement  a  presque  cessé.  La  tu¬ 
meur  diminue  peu  à  peu,  et,  le  la,  elle  n’a  plus 
que  le  volume  d’une  petite  noix;  elle  conserve  une 
grande  dureté,  n’est  le  siège  que  de  quelques  élan¬ 
cements  fugaces.  La  malade  marche  sans  douleur; 
elle  peut  étendre  complètement  la  jambe. 

Le  23,  on  ne  distingue  plus  de  noyau  induré.  La 
malade  sort  le  24,  tout  à  fait  rétablie;  elle  conserve 
encore  un  très* léger  écoulement  blanchâtre,  mu¬ 
queux,  non  purulent. 

Notons  dans  ce  fait  :  1°  les  douleurs  propagées  à 
tout  le  membre,  qui  ne  pouvait  s’étendre  complète¬ 
ment,  douleurs  liées  vraisemblablement  à  un  certain 
degré  de  phlegmatia  dolens ,  puisqu’elles  eurent 
lieu  dès  les  premiers  moments  ;  2°  l’ouverture  spon¬ 
tanée  de  l’abcès  par  le  vagin  ;  5°  la  leucorrhée  va¬ 
ginale  consécutive  â  l’écoulement  du  pus  par  le 
vagin. 

Obs.  XXXIV.— Abcès  iliaque ,  suite  de  couches , 
ouvert  dans  le  rectum  ;  guérison  (1).  —  Dio,  âgée 
de  23  ans,  chapelière,  d’une  bonne  santé ,  n’a  eu 
d’autre  maladie  grave  qu’une  variole  confluente  à 
l’âge  de  13  ans.  Réglée  à  18  ans  sans  difficulté, 
elle  devint  enceinte  pour  la  première  fois  en  1834. 
Sa  grossesse  fut  heureuse,  et  elle  accoucha  à  terme 
vers  le  1er  février  1833  ,  après  un  travail  qui  avait 
duré  13  heures.  La  fièvre  de  lait  se  déclara  au 
deuxième  jour.  Elle  fut  forte  et  dura  48  heures  ;  les 
seins  se  tuméfièrent  beaucoup.  Cette  femme,  qui 
n’allaitait  pas  son  enfant,  quitta  l’hôpital  le  neu¬ 
vième  jour,  bien  portante.  Mais  en  rentrant  chez 
elle,  elle  eut  les  pieds  mouillés  et  éprouva  de  vives 
contrariétés;  aussi  elle  se  plaignit,  le  même  jour,  de 
frissons  irréguliers,  de  malaise  et  de  douleurs  hypo¬ 
gastriques.  Il  y  eut  de  la  fièvre  cl  quelques  vomisse¬ 


ments.  Elle  entra  à  Lllôtel-Dieu  le  14  février,  cin¬ 
quième  jour  de  la  maladie. 

Celle  femme,  d’une  constitution  assez  forte,  a  le 
faciès  calme  ;  sa  langue  est  blanche,  humide  ;  elle  a 
la  bouche  amère,  des  envies  continuelles  de  vomir, 
et,  depuis  hier,  elle  a  un  léger  dévoiement  sans  co¬ 
liques;  les  lochies,  blanchâtres,  coulent  encore  un 
peu.  Le  ventre  est  flasque,  indolore,  excepté  à  l’hy- 
pogastre  et  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche; 
dans  cette  dernière  région,  la  main  découvre  une  tu¬ 
meur  du  volume  d’une  petite  orange,  mate,  non  bos¬ 
selée  ,  très-dure  et  très-douloureuse,  immobile, 
n’ayant  aucun  rapport  avec  l’utérus,  dont  le  sommet 
est  au  niveau  du  pubis.  Le  pouls  est  â  120,  petit; 
la  chaleur  est  douce  (40  sangsues). 

Le  13,  mêmes  symptômes  généraux:  la  tumeur  a 
augmenté  d’un  cinquième  ou  d’un  quart;  mais  les 
douleurs  n'y  sont  pas  plus  vives;  elle  se  prolonge 
presque  sur  la  ligne  médiane;  il  y  a  quelques  élan¬ 
cements  très-douloureux  dans  le  tiers  supérieur  et 
interne  de  la  cuisse  gauche,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  et  diminuant  parfois  légèrement 
sous  la  pression.  Pour  la  première  fois,  la  malade 
accuse  une  sensation  de  froid  dans  la  jambe  et  le 
pied  gauches  :  la  main  perçoit  une  diminution  sen¬ 
sible  dans  la  température  du  membre,  comparée  à 
celle  du  côté  opposé;  de  l’œdème  existe  autour  des 
malléoles  de  la  jambe  gauche.  Les  deux  artères  cru¬ 
rales  étant  pressées  avec  les  doigts  de  la  même  ma¬ 
nière  et  simultanément,  il  est  évident  que  dans  la 
gauche  le  pouls  est  moins  ample,  moins  développé 
qu’à  droite  ;  et  'a  cinq  ou  six  reprises  différentes,  le 
choc  du  sang  est  perçu  à  droite  avant  de  l’être  A 
gauche.  La  cuisse  du  côté  malade  est  légèrement 
fléchie  et  ne  peut  être  amenée  à  une  extension  com¬ 
plète  (50  sangsues). 

L’écoulement  du  sang  est  considérable  ;  le  soir,  il 
y  a  une  diminution  notable  de  la  tumeur;  la  tem¬ 
pérature  est  égale  dans  les  deux  membres  inférieurs  ; 
les  artères  crurales  ont  des  pulsations  égales  et  par¬ 
faitement  isochrones  ;  l’œdème,  les  élancements  et 
la  raideur  persistent.  Pouls  à  112. 

Les  16  et  17,  état  stationnaire.  (Bain  ;  gomme; 
calapl.;  diète.) 

Du  18  au  23,  le  pouls  varie  de  112  à  120;  la  tu¬ 
meurs,  à  peine  douloureuse,  n’a  plus  (pie  le  volume 
d’un  œuf  de  poule.  La  rétraction  et  l’œdème  cessent 
peu  'a  peu.  Les  élancements  ont  cédé  le  22.  Il  y  a 
tous  les  jours  deux  selles  liquides;  la  bouche  est 
amère,  la  soif  médiocre,  l’urine  safranée,  et  une 
suffusion  ictériqueest  répandue  sur  les  sclérotiques, 
aux  ailes  du  nez  et  à  la  face  antérieure  du  thorax, 
(Frictions  avec  onguent  mercuriel ,  deux  gros  par 
jour;  bains  tous  les  deux  jours,  cataplasme,  bouillon.) 

Le  5  mars,  il  n’y  a  plus  d’ictère  ;  le  dévoiement  a 
cessé  ;  la  malade  digère  des  potages  ;  pouls  à  80.  La 
tumeur,  toujours  dure,  située  à  un  demi-pouce 
au-dessus  et  en  arrière  de  l’arcade  crurale,  a  peu 
diminué. 

Le  12,  on  cesse  les  frictions  mercurielles  à  cause 
d’une  légère  stomatite  qui  cède,  après  trois  jours, 
'a  l’emploi  d’un  collutoire  d’acétate  de  plomb  et  de 
laudanum. 

Du  13  au  23,  l’appétit  revient,  mais  la  malade 
reste  faible  ;  presque  toutes  les  nuits  elle  a  quelques 


(1)  Grisolle. 
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sueurs  peu  abondantes  sans  fièvre;  la  fosse  iliaque 
est  toujours  le  siège  d’une  tumeur  dure*  mate,  non 
bosselée,  ayant  le  volume  et  la  forme  d’une  pomme 
d’api  ;  le  pouls  est  à  66  ,  peu  résistant.  (Bains  ;  le 
quart.) 

Les  26  et  27,  j’examinai  les  selles  pour  la  première 
fois,  et  je  vis  sur  les  matières  molles  qui  étaient 
rendues,  des  stries  blanchâtres  et  des  globules  opa¬ 
ques,  épars  çà  et  là,  dans  lesquels  je  crus  recon¬ 
naître  du  pus. 

Le  28,  je  n’en  retrouvai  pas  ;  mais,  le  29,  je  dé* 
couvris  dans  les  selles,  et  réuni  en  un  seul  point, 
un  pus  blanc,  crcmeux,  bien  lié,  dont  j’évaluai  la 
quantité  à  une  once  environ  ;  la  tumeur  avait  dimi¬ 
nué  d’un  quart  depuis  la  veille,  et,  la  nuit  d’après, 
il  n'y  eut  plus  de  sueurs.  Les  jours  suivants,  les 
selles  ne  présentèrent  plus  trace  de  pus,  et  la  malade 
sortit  le  4  avril,  encore  faible,  n’éprouvant  plus  de 
douleur,  mais  conservant  encore  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  une  induration  tout  h  fait  immobile  et  indolente, 
offrant  une  surface  d’un  pouce. 

Dans  le  courant  de  l’année  1856,  j’ai  revu  cette 
femme  plusieurs  fois  ;  elle  n'a  plus  éprouvé  de  nou¬ 
veaux  accidents.  Mais  j’ai  négligé  d’explorer  son 
ventre  pour  m’assurer  si  elle  conservait  encore  quel¬ 
que  reste  de  l’ancien  engorgement. 

Cette  observation  est  surtout  remarquable  par  un 
Symptôme  que  nous  voyons  pour  la  première  fois  : 
le  refroidissement  du  membre  correspondant  à  la 
tumeur,  en  raison  de  l’affaiblissement  de  la  circu¬ 
lation  artérielle,  effet  de  la  compression  exercée  par 
la  tumeur  sur  l’artère.  On  aurait  pu  croire  à  une 
artérile  par  contiguïté;  mais  la  cessation  de  la  gène 
de  la  circulation  artérielle  aussitôt  que  la  tumeur 
eut  diminué,  prouve  qu’il  n’en  était  pas  ainsi. 

Ors.  XXXV.  —  Phlegmon  et  phlébite  iliaques , 
suite  de  fièvre  puerpérale  purulente  ;  recueillie 
par  M.  Ambroise  Tardieu  (1).  —  La  nommée  Ri- 
baille  (Félicie),  née  Guerland ,  joigneuse  ,  âgée  de 
58  ans,  est  accouchée  à  la  Maternité,  il  y  a  six  se¬ 
maines,  de  son  septième  enfant.  Elle  a  toujours  eu 
une  bonne  santé  et  se  portait  très-bien  pendant  sa 
grossesse.  Le  travail  a  été  prompt  et  s’est  terminé 
en  trois  douleurs.  S’il  faut  l’en  croire,  la  sage-femme 
a  détaché  le  placenta  en  introduisant  la  main  dans 
la  matrice.  Sortie  de  l’hospice  au  bout  de  quatre 
jours,  souffrant  déjà  dans  le  ventre,  elle  est  retour¬ 
née  chez  elle  sans  appétit,  sans  forces,  pour  faire 
son  ménage.  A  cet  état  est  venue  se  joindre  la  dou¬ 
leur  de  perdre  un  de  ses  enfants,  âgé  de  2  ans  1/2. 
Les  lochies,  qu’elle  est  habituée  à  voir  couler  six 
semaines,  ont  cessé  cette  fois  au  bout  de  quatre 
jours.  Elle  n’avait  pas  de  lait  et  maigrissait  nota¬ 
blement.  L’enfant  qu’elle  allaite  s’en  est  ressenti: il 
pesait  en  naissant  4  kilogr.  1/2,  et  il  a  beaucoup 
perdu  depuis  ce  temps.  Elle  avait  du  dévoiement, 
de  la  fièvre,  la  bouche  amère,  et  des  envies  de  vomir 
continuelles  qu’elle  n’apaisait  qu’en  prenant  de  l’eau 
de  Se! tz.  C’est  alors  qu’elle  s’est  fait  porter  à  l’hô¬ 
pital  Cochin  ,  le  15  janvier  1840.  Examinée  le  len¬ 
demain,  elle  se  présente  avec  les  symptômes  suivants  : 

Premier  jour.  — Prostration  générale.  Anxiété, 


(1)  Journal  des  conn.  mcd.  chir.,  1841. 


expression  de  douleur  dans  la  physionomie.  Pom¬ 
mettes  colorées.  Faiblesse  extrême.  Lèvres  sèches. 
Pouls  fréquent,  vibrant.  Battements  du  cœur  forts 
et  accélérés,  sans  bruit  anormal.  Respiration. haute, 
anxieuse  ;  inspiration  courte  et  sifflante;  expiration 
brusque;  aucun  râle.  Frissons  répétés  sans  sueur. 
Peau  chaude  et  sèche.  Pupilles  très-dilalées.  Langue 
sèche,  aride,  rouge.  Bouche  mauvaise  et  doulou¬ 
reuse.  Douleur  à  l’épigastre.  Vomiturilions.  hypo¬ 
thymies.  Sensibilité  excessive  dans  le  flanc  droit  et 
sur  le  trajet  du  colon.  Rénitence,  sans  gargouille¬ 
ment.  Diarrhée.  Le  membre  inférieur  droit ,  ia 
jambe  surtout,  est  le  siège  d'une  tuméfaction  très- 
marquée  et  d’une  douleur  très-vive  qui  s’étend  de 
la  hanche  au  pied.  Le  gonflement  douloureux  a 
paru  quatre  jours  avant  l’entrée  de  la  malade  à  l’hô¬ 
pital.  Insomnie  constante.  (Saignée.  Lavement  laxa¬ 
tif.  Cataplasmes.) 

Deuxième  jour. —  Même  état  d’excessive  faiblesse. 
Pouls  moins  fort  et  moins  fréquent.  Aridité  toujours 
extrême  de  la  bouche  (  frictions  avec  60  grammes 
d’onguent  mercuriel,  gargarisme  émollient).  On  lui 
relire  son  enfant ,  qu’elle  n’est  pas  en  état  de 
nourrir. 

Troisième  jour. —  Le  pouls  a  pris  du  développe¬ 
ment  sans  trop  de  fréquence.  Le  ventre  est  moins 
douloureux.  Il  n’y  a  eu  qu’une  selle  et  un  vomis¬ 
sement  peu  abondant.  La  langue  est  un  peu  hu¬ 
mide.  Le  soir,  pupilles  dilatées.  Anxiété.  Un  peu 
de  céphalalgie.  Pouls  déprimé.  Douleurs  vives  dans 
la  jambe.  Râles. muqueux  dans  la  poitrine.  Crachats 
muqueux  expectorés  avec  peine. 

Quatrième  jour. — Pouls  un  peu  relevé  (84  puis.). 
Pas  t le  douleur.  Asthénie  complète.  Langue  plus 
humide  et  moins  rouge.  OEil  un  peu  moins  abattu. 
Insomnie. 

Cinquième  jour.  — -  Face  terreuse.  Pouls  ralenti 
et  déprimé.  Douleur  extrêmement  vive  à  droite, 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  et  profondément. 
L’œdème  du  membre  correspondant  est  plus  consi¬ 
dérable.  11  n’y  a  pas  de  changement  de  couleur  à  la 
peau,  pas  de  tension,  et  aucune  douleur  quand  on 
jîfesse.  Pas  de  douleurs  de  ventre,  seulement  de  la 
pesanteur  d’estomac  et  des  vomiturilions  fréquentes. 

Sixième  jour.  —  La  malade  a  vomi  cette  nuit. 
Même  état,  du  reste.  Il  y  a  encore  deux  vomisse¬ 
ments  dans  la  journée.  Aucune  douleur  de  ventre. 

Septième  jour.  —  Mouvement  fébrile  augmenté. 
Céphalalgie.  Anxiété.  Envie  de  vomir.  (Saignée  du 
bras,  250g.)  Le  soir,  il  n’y  a  pas  eu  de  vomiturilions 
depuis  la  saignée.  Le  pouls  est  fort,  mais  une  grande 
débilité  domine  l’état  général.  Soif.  Pas  de  douleur. 

Huitième  jour.  —  Vomissement  la  nuit.  OEdème 
douloureux.  Pouls  peu  déprimé.  Diarrhée.  Toujours 
du  frisson.  Du  reste,  môme  état. (Décoction  blanche. 
Lavement  amidonné  Iaudanisé.  Potion  gommeuse.) 
Dans  la  journée,  le  pouls  est  moins  fort.  Vive  dou¬ 
leur  d’estomac.  (Eau  de  Sel îz  légèrement  coupée 
de  vin.) 

Neuvième  jour.  —  Quelques  vomissements  dans 
la  nuit.  Môme  abattement  général.  Les  lavements  ont 
été  gardés  assez  longtemps.  Douleur  vive  au-dessous 
de  l’arcade  crurale  droite.  (  Potion  laudanisée,  eau 
de  Sellz.) 

Dixième  jour.  —  Meme  état;  peut  être  un  peu 
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d'amélioration  :  ie  pouls  est  plus  calme,  lu  peau 
chaude. 

Onzième  jour.  —  Exacerbation  extrême.  Le  ma¬ 
tin,  des  douleurs  de  ventre.  Langue  redevenue 
sèche  et  rouge.  Plus  de  dévoiement.  (50  sangsues  sur 
le  venue.)  Le  soir,  un  peu  moins  de  douleur.  Lan¬ 
gue  fendillée. 

Douzième  jour.  —  Les  membres  inférieurs  ne 
sont  plus  douloureux;  aspect  de  la  face  meilleur; 
la  langue  n’est  plus  rouge  ni  sèche  comme  hier,  elle 
est  blanche;  le  pouls  est  mieux. 

Treizième  jour. — Epanchement  considérable  dans 
le  péritoine;  langue  sèche,  fendillée,  brunâtre.  (Fric¬ 
tions  avec  60  grammes  d’onguent  napolitain  et 
baume  tranquille.) 

Quatorzième  jour.  —  Grand  abattement;  toux  ; 
pouls  faible,  déprimé;  plusieurs  vomissements  dans 
la  journée. 

Quinzième  jour.  —  Vomissements  continuels  du¬ 
rant  la  nuit  ;  plus  de  selles.  (Demi-lavement  émol¬ 
lient,  glace  dans  la  bouche.) 

Seizième  jour. — L'usage  de  la  glace  n’apaise  pas 
les  vomissements  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  selles  :  pas  de 
douleur  dans  l’abdomen,  qui  est  toujours  distendu 
par  un  liquide  ;  pouls  petit  :  abattement  extrême  ; 
douleur  très-vive  à  la  région  épigastrique;  râle  tra¬ 
chéal  ;  décomposition  des  traits.  (Lavement  purga¬ 
tif,  glace,  potion  laudanisée,  frictions  d’onguent 
mercuriel  sur  le  ventre  et  d’huile  de  crolon  «à  l’é¬ 
pigastre.)  La  malade  expire  à  5  heures,  au  milieu 
de  ce  formidable  cortège  de  symptômes. 

Autopsie.  Région  inguinale  :  lotit  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  la  région  inguinale  est  infiltré  d’une  énorme 
quantité  de  pus  ;  les  ganglions  sont  compris  dans 
cette  masse  purulente. 

Système  veineux  :  la  veine  cave  est  vide  et  reve¬ 
nue  sur  elle-même  dans  toute  la  région  dorso-lom¬ 
baire;  au  niveau  du  sacrum,  elle  contient  un  caillot 
adhérent,  immédiatement  au-dessous  duquel  ses 
deux  divisions  plongent  dans  un  foyer  purulent , 
dont  le  muscle  psoas  fait  partie;  le  plexus  lombaire 
est  disséqué  par  la  suppuration  ,  qui  a  détruit  une 
partie  des  fibres  musculaires;  la  veine  fémorale, 
au-dessous  du  pli  de  l’aine  ,  est  entièrement  oblité¬ 
rée  par  un  caillot  ramolli  au  centre  et  contenant  du 
pus. 

Cavité  abdominale  :  épanchement  séro-purulent 
dans  le  péritoine,  qui  est  d’ailleurs  peu  injecté  sur 
les  circonvolutions  intestinales,  tandis  qu’il  l’est 
fortement  sur  l’épiploon  ;  la  rate  est  volumineuse  , 
de  consistance  normale,  de  couleur  rosée,  tachetée 
de  brun  ;  le  foie  présente  sur  la  portion  gauche  de 
sa  face  convexe  une  épaisse  fausse  membrane;  la 
vésicule  biliaire  est  très-distendue;  le  rein  droit  est 
plus  volumineux  que  de  coutume,  ramolli;  la  tu¬ 
nique  péritonéale  s’en  détache  très-aisément,  et 
une  arborisation  pâle  se  dessine  ù  sa  surface;  le 
gauche,  plus  volumineux,  présente  les  mêmes  alté¬ 
rations,  et ,  de  plus,  îles  ecchymoses  disséminées  à 
sa  superficie. 

Cavité  thoracique  :  le  cœur  gauche  renferme  un 
caillot  fibrineux  décoloré  ;  le  droit,  un  énorme  cail 
lot  dont  une  portion  est  décolorée. 

Engouement  considérable  du  poumon  gauche  en 


arrière  ;  le  droit  est  revenu  sur  lui-même  et  couvert 
de  fausses  membranes. 

Le  membre  inférieur  droit  est  ic  siège  d’un  œdème 
considérable. 

Celte  observation  nous  intéresse  spécialement 
par  la  complication  de  la  phlébite  et  par  la  cir¬ 
constance  étiologique  de  la  main  introduite  dans 
la  matrice  par  la  sage-femme  ,  pour  retirer  ie  pla¬ 
centa.  Dans  la  symptomatologie  ,  la  péritonite  a  do¬ 
miné. 

Obs.  XXXVI.  —  Abcès  du  ligament  large  ouvert 
artificiellement  et  avec  succès  par  le  vagin  (1). 
—  Une  femme  de  50  ans,  mal  portante,  et  souffrant 
souvent  du  ventre  depuis  huit  ans,  c’est-à-dire 
depuis  une  couche  à  la  suite  de  laquelle  elle  a  eu 
une  inflammation  du  bas-ventre,  entra  ,  le  12  juin 
1841,  a  la  Maison  royale  de  Santé.  11  y  a  un  mois, 
sans  cause  connue,  douleurs  très-vives  dans  le  côté 
droit  du  ventre,  avec  pesanteur  sur  le  siège,  con¬ 
stipation  et  envies  fréquentes  d’uriner.  L’état  géné¬ 
ral  est  des  plus  mauvais.  La  malade  ,  pâle  ,  maigre  , 
est  très-alîaiblie. 

On  reconnaît  dans  le  côté  droit  de  l’hypogastre 
une  tumeur  douloureuse,  du  volume  d’une  orange, 
(jui  descend  en  arrière  et  sur  le  côté  correspondant 
de  l’utérus.  Correspondance  de  fluctuation  entre  le 
bas-ventre  et  le  vagin,  dans  lequel  la  tumeur  fait 
une  saillie  très-prononcée. 

Le  14,  M.  Monod  pratique  une  ponction  sur  la 
paroi  postérieure  du  vagin  ,  à  l’aide  d’un  bistouri 
garni  convenablement.  11  ne  s’écoule  d’abord  qu’une 
petite  quantité  de  pus  mélangé  de  sang:  mais  en¬ 
suite  il  sort  de  la  matière  purulente  pure  et  en 
abondance.  Prompt  soulagement  ;  cinq  ou  six  jours 
après,  l’ouverture  s’étant  fermée,  les  souffrances  du 
ventre  augmentèrent,  et,  la  fluctuation  reparaissant, 
on  pratiqua  une  nouvelle  ponction.  Plus  tard,  on 
introduisit,  deux  jours  de  suite,  une  sonde  de  caout¬ 
chouc  dans  la  plaie  pour  l’empêcher  de  se  fermer. 
(Observation  inachevée.) 

Quoique  incomplète,  celle  observation  nous  four¬ 
nit  un  enseignement.  11  paraît  certain  que  la  pre¬ 
mière  ouverture  était  trop  petite  :  aussi  s’est-elle 
cicatrisée,  et  a-t-il  fallu  recommencer.  L’invasion 
datait  de  huit  ans. 

Obs.  XXXVII .  —  Abcès  dans  la  paroi  posté- 
rieur e  de  la  matrice  ;  incision  par  le  vagin  ; 
guérison  (2).  —  Chez  une  autre  femme,  l’abcès 
s’elait  développé  à  la  suite  d’un  accouchement  la¬ 
borieux  terminé  par  le  forceps.  Quinze  jours  après 
la  délivrance,  la  femme  se  plaignit  de  douleurs 
sourdes  vers  le  sacrum  et  d’un  sentiment  incom¬ 
mode  de  pesanteur  sur  le  rectum.  M.  Duparcque- 
sentit  le  col  utérin  déjeté  en  avant,  et  la  paroi  pos¬ 
térieure  saillante ,  arrondie  au  fond  du  vagin,  et 
présentant  de  la  fluctuation.  Alors  il  pratiqua  une 
incision  sur  ce  point,  à  l’aide  d’un  bistouri  droit.  11 
s’écoula  un  verre  environ  de  pus  consistant  et  légè¬ 
rement  rougeâtre.  La  malade  fut  promptement  ré¬ 
tablie. 

Il  n’est  pas  certain  que  l’abcès  eut  son  siège  dans 


(1)  Bourdon.  Revue  médicale,  1841. 

(2)  Ibid. 
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la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Nous  croyons  voir 
là  u n  abcès  du  tissu  cellulaire  du  cul-de-sac  recto- 
vaginal. 

Übs.  XXNV11I.  —  Abcès  du  ligament  large  , 
ouvert  artificiellement  par  le  vagin ,  et  en  tra¬ 
vers  des  parois  abdominales  ;  guérison  (1).  —  La 
nommée  Lasaigne  ,  20  ans ,  brossière  ,  entre,  le 
1er  février  1840,  à  l’Hôlel-Dieu.  Elle  est  accouchée 
heureusement,  il  y  a  cinq  semaines,  de  son  premier 
enfant.  Depuis  ce  temps,  elle  a  souffert  du  ventre, 
et  s’est  aperçue  qu’une  tumeur  se  formait  dans 
le  bas-ventre  à  droite.  Fièvre,  frissons,  vomisse¬ 
ments. 

A  son  entrée,  elle  est  pâle,  ses  yeux  sont  excavés  ; 
frissons  irréguliers  dans  le  jour  ;  sueur  pendant  la 
nuit;  pouls  petit  et  fréquent;  douleur  pendant  la 
défécation  et  l’émission  des  urines;  tumeur  dure  et 
résistante,  du  volume  d’une  grosse  pomme,  dans  le 
côté  droit  de  l’hypogastre.  Par  le  vagin,  on  trouve 
de  la  fluctuation  a  droite  et  en  arrière  du  col  de 
l’utérus.  M.  Récamier  pratique  immédiatement  une 
incision  antéro-postérieure  sur  ce  point,  aucune 
pulsation  n’indiquant  la  présence  d’une  artère.  Un 
flot  abondant  de  pus  de  bonne  nature  s’écoule.  (In¬ 
jections  dans  le  foyer,  bains,  cataplasmes.) 

Le  lendemain,  la  malade  se  trouve  très-bien; 
cependant  le  pouls  reste  fréquent,  l’émission  des 
urines  douloureuse;  une  sensibilité  vive  persiste 
dans  le  côté  droit  de  l’hypogastre.  La  tumeur  du 
côté  du  vagin  diminue  considérablement,  ainsi  que 
la  quantité  de  la  suppuration  ;  mais  on  sent  toujours 
de  la  résistance  vers  la  fosse  iliaque. 

Le  26  ,  une  tumeur  fait  saillie  à  l’aine,  au-dessus 
du  ligament  de  Faîlope,  et  devient  le  siège  de  vives 
douleurs  avec  élancements  et  pulsations.  Le  moin¬ 
dre  mouvement  du  membre  inférieur  droit,  et  sur¬ 
tout  son  extension,  augmentent  beaucoup  les  souf¬ 
frances. 

Le  27,  on  reconnaît  de  la  fluctuation 'a  l’aine; 
sueurs  nocturnes  abondantes;  fièvre  continue.  L’ou¬ 
verture  du  vagin  est  cicatrisée. 

Le  29,  deux  morceaux  de  potasse  caustique  sont 
appliqués  sur  le  point  saillant  et  le  plus  déclive  de 
la  tumeur.  Le  lendemain  ,  on  fend  l’eschare,  et  on 
place  dans  la  plaie  deux  nouveaux  fragments  de 
potasse. 

Le  2  mars,  M.  Récamier  incise  dans  le  fond  de 
la  solution  de  continuité  obtenue  par  le  causti¬ 
que,  et  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus 
séreux  ,  qui  répand  une  odeur  fétide  fortement 
alliacée. 

Immédiatement  après  cette  nouvelle  opération,  il 
y  eut  un  soulagement  remarquable  :  les  mouvements 
du  membre  inférieur  cessèrent  promptement  d’être 
douloureux. 

Le  2b  mars,  l’ouverture  était  oblitérée. 

Ce  qui  nous  frappe  surtout,  dans  ce  cas,  et  ce 
qu’il  faut  retenir,  c’est  la  formation  d’une  tumeur 
à  l’aine,  nonobstant  l’ouverture  faite  par  le  vagin. 

Obs.  XXXIX.  —  Abcès  situé  entre  la  vessie  et 
l'utérus  ;  ouverture  spontanée  dans  la  cavité 
abdominale  ;  péritonite  suraiguë  ;  mort  ;  au¬ 


topsie  (1).  —  Une  femme  de  21  ans,  bonne  santé 
habituelle,  accouchée  naturellement  il  y  a  quinze 
jours,  a  éprouvé ,  le  cinquième  jour  de  ses  couches, 
sans  cause  connue,  des  frissons,  de  la  fièvre,  et  une 
perte  très-abondante,  en  môme  temps  que  les  seins, 
d’abord  gonflés,  étaient  devenus  promptement  flas¬ 
ques.  Bientôt,  douleurs  vives  dans  le  ventre,  où  la 
malade  découvre  une  grosseur  sensible  à  la  pres¬ 
sion.  Entrée  à  l’hôpital. 

Faiblesse,  fièvre,  constipation  sans  nausées  ni  vo¬ 
missements.  On  trouve  dans  l’hypogastre  une  tumeur 
douloureuse  occupant  tout  le  côté  droit,  et  on  s’as¬ 
sure  que  le  col  utérin  est  très-élevé.  (Deux  petites 
seignées  à  un  jour  de  distance  ;  calap.,  frict.  merc., 
huile  de  ricin.)  Les  jours  suivants,  un  peu  d’amélio¬ 
ration.  Le  quatrième  jour  ,  la  tumeur  parut  dimi¬ 
nuée,  et  tout  «à  coup ,  dans  l’après-midi,  il  survint 
des  symptômes  de  péritonite  suraiguë.  Mort  au  bout 
de  quarante-huit  heures. 

À  l’autopsie,  on  trouva  le  péritoine  viscéral  d’un 
blanc  laiteux  ;  le  feuillet  pariétal  offrait  une  teinte 
opaline;  l’épiploon,  très-friable,  présentait  plu¬ 
sieurs  points  d’une  couleur  pourpre.  Dans  la  cavité 
péritonéale  ,  il  existait  un  liquide  louche  ,  ressem¬ 
blant  à  du  petit-lait  mal  clarifié.  Les  intestins  , 
agglomérés  en  masse,  étaient  maintenus  en  place  par 
l’épiploon  ,'  et  leurs  anses  lâchement  unies  par  de 
faibles  adhérences.  La  membrane  muqueuse  intes¬ 
tinale  était  pâle  et  les  follicules  isolés  développés. 
On  examina  avec  soin  la  tumeur  qui  plongeait  dans 
l’excavation  pelvienne  ,  et  on  reconnut  qu’elle  la 
remplissait  presque  complètement.  Le  cæcum  et  les 
portions  voisines  de  l’intestin  venaient  y  adhérer. 
L’épiploon  se  fixait  à  sa  partie  antérieure  ,  et  der¬ 
rière  ces  adhérences  on  apercevait  sur  la  tumeur 
une  ouverture  ovalaire  ayant  environ  2  centimètres 
de  longueur  sur  1  centimètre  de  largeur.  Le  pour¬ 
tour  de  l’orifice  était  tapissé  par  de  fausses  mem¬ 
branes,  et  c’est  là  surtout  que  les  traces  de  péritonite 
étaient  prononcées.  Cette  perforation  faisait  com¬ 
muniquer  la  cavité  du  péritoine  avec  un  abcès  du 
volume  d’une  grosse  pomme.  Le  foyer  contenait 
environ  un  verre  de  pus  séreux  tenant  en  suspen¬ 
sion  des  flocons  blanchâtres,  et  sa  face  interne  était 
tapissée  par  une  membrane  qui  représentait  bien 
une  membrane  pyogénique.  Les  parois,  épaisses  de 
plusieurs  millimètres  ,  avaient  une  structure  lar- 
dacée,  presque  cartilagineuse  en  divers  points.  La 
cavité  de  l’utérus  ,  pouvant  loger  une  noix,  renfer¬ 
mait  une  petite  quantité  de  sang.  La  face  interne 
de  cet  organe  était  inégale  ,  rugueuse.  Ses  parois 
étaient  épaisses  ,  et  l’antérieure  se  confondait ,  au 
niveau  du  col,  avec  la  tumeur,  dont  elle  formait 
comme  la  paroi  postérieure.  Le  col  utérin  était 
effacé,  et  son  orifice  externe  déchiqueté,  irrégulier. 
Le  vagin  dilaté  avait  des  parois  minces.  La  vessie  , 
très-pâle  à  sa  face  interne  ,  présentait  cependant 
quelques  points  ecchymoses.  Le  tissu  cellulaire  qui 
l’environne  était  infiltré  de  sérosité,  de  même  que 
les  ovaires.  Quant  aux  autres  organes,  ils  étaient , 
pour  la  plupart,  anémiés  et  œdématiés. 

Amélioration  décevante  !  Pendant  que  le  médecin 
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pouvait  croire  à  i’efficacité  de  son  art ,  la  nature  , 
impatiente  ,  travaillait  à  se  débarrasser  aux  dépens 
des  jours  de  la  malade.  Peut-on  se  reprocher  de  ne 
l’avoir  pas  devancée?  Ce  cas  est  important  sous  le 
rapport  de  l’anatomie  pathologique. 

Obs.  XL. — Abcès  du  ligament 1  large  ;  incision 
pratiquée  à  l'hypog astre  ;  huit  jours  après ,  ou¬ 
verture  spontanée  de  la  tumeur  dans  la  cavité 
abdominale  ;  péritonite  ;  mort.  Autopsie  (1). — 
Une  femme  de  26  ans  accouche  naturellement  à  la 
Maternité,  le  21  mars  1841.  Dès  le  surlendemain  , 
elle  fut  prise  de  dévoiement  et  d’une  douleur  très- 
vive  dans  le  bas-ventre  (saignée).  Les  jours  suivants  , 
il  y  eut  un  peu  de  mieux  ,  et  la  malade  sortit  de 
l’hôpital  encore  très-souffrante.  Dès  son  arrivée  chez 
elle,  frissons,  nausées;  vomissements  et  douleurs 
dans  l’émission  des  urines.  Elle  entra  avec  ces 
symptômes,  le  3  avril,  à  l’Hôtel-Dieu  :  ventre  très- 
sensible  à  l’hypogastre  ;  l’utérus  dépasse  les  pubis 
d’environ  3  centimètres.  Le  toucher  vaginal  produit 
de  vives  douleurs  quand  on  presse  sur  le  museau 
de  tanche  et  sur  Eutérus.  La  pression  exercée  sur 
le  fond  de  la  vessie  est  douloureuse  ;  il  y  a  un  peu 
d’écoulement  blanc  sans  odeur.  Le  pouls  est  à  100; 
diarrhée;  toux  et  crachats  muqueux.  (Sangsues,  ven¬ 
touses  scarifiées,  bains,  cataplasmes.) 

Le  7  ,  on  constate  dans  le  ligament  large  gauche 
la  présenced’une  tumeur  grosse  comme  une  pomme, 
dure,  régulière  et  douloureuse.  (Sangsues,  cat.,  ca¬ 
lomel,  frict.  merc.) 

Quelques  jours  après,  il  survint  des  battements  et 
des  élancements  dans  la  tumeur  ,  qui  se  dessina  à 
l’hypogastre.  Le  23 ,  on  y  sentit  une  fluctuation 
manifeste. 

La  suppuration  ne  se  déversant  pas  du  côté  du 
vagin,  on  fait  une  application  du  caustique  de  Vienne 
sur  la  tumeur.  Incision  dans  le  fond  de  l’eschare  ; 
il  sortit  environ  un  verre  et  demi  de  pus  bien  lié  , 
mais  répandant  une  odeur  légèrement  alliacée.  Une 
mèche  dans  l’ouverture.  Quelques  jours  après  l’o¬ 
pération,  le  pus  ayant  pris  une  odeur  fétide,  on  fit 
des  injections  d’eau  tiède  dans  le  foyer.  Le  10  mai, 
à  peine  une  cuillerée  de  liquide  était-elle  arrivée 
dans  la  cavité,  que  la  malade  éprouva  des  douleurs 
très  vives  dans  le  ventre.  Péritonite  aiguë  ,  puis 
chronique.  Mort  le  30  mai. 

Autopsie.  Dans  l’abdomen  ,  les  intestins  sont 
pelotonnés  ,  adhérents  entre  eux  ,  avec  les  organes 
voisins  et  la  paroi  antérieure  du  ventre,  au  moyen 
de  fausses  membranes.  Le  péritoine  est  presque 
partout  d’un  gris  ardoisé,  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux  est  injecté.  11  y  a  un  épanchement  péritonéal 
assez  abondant,  formé  par  un  liquide  séro  purulent 
d’une  couleur  grisâtre,  sale,  dans  lequel  nagent  des 
flocons  de  diverses  formes,  des  portions  de  pseudo¬ 
membranes.  On  trouve  même ,  entre  les  intestins 
agglomérés,  au  milieu  des  adhérences,  un  assez 
grand  nombre  de  foyers  purulents.  L’un  deux,  pou¬ 
vant  loger  un  œuf  de  poule  ,  communiquait  avec  le 
thorax  à  travers  une  perforation  du  diaphragme.  Un 
autre,  à  peu  près  de  la  même  capacité  ,  placé  dans 
le  cul-de-sac  recto- vaginal,  s’ouvrait  dans  le  rectum. 
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Enfin  on  trouva,  dans  la  partie  supérieure  du  liga¬ 
ment  large  gauche,  la  tumeur  qu’on  avait  reconnue 
et  incisée  pendant  la  vie.  Elle  a  le  volume  d’une 
moyenne  pomme  et  renferme  quelques  cuillerées 
d’un  pus  grisâtre.  Ses  parois,  épaisses  de  5  millimè¬ 
tres,  offrent  à  leur  face  interne  un  aspect  de  mem¬ 
brane  muqueuse  et  une  teinte  gris  foncé.  Ses  rap¬ 
ports  sont  les  suivants  :  en  dedans,  elle  répond  au 
bord  gauche  de  l’utérus,  qui  est  fortement  incliné 
du  côté  droit  ,  et  à  la  collection  purulente  anti- 
rectale;  en  dehors,  à  la  fosse  iliaque  gauche;  sa  paroi 
inférieure  est  forméeen  grande  partie  parla  trompe 
et  1  ovaire  abaissés  fortement  (la  face  supérieure  de 
ces  organes,  qui  est  baignée  par  le  pus  ,  présente  la 
teinte  de  ce  liquide  et  un  léger  degré  de  ramollisse- 
ment)  ;  la  paroi  supérieure  de  la  tumeur  est  en  rap¬ 
port  avec  le  péritoine  doublé  de  fausses  membranes; 
l’antérieure  répond  au  côté  gauche  de  i’hypogaslre, 
et  on  constate  qu’elle  a  contracté  des  adhérences 
très-épaisses  et  très-solides  avec  la  face  postérieure 
de  la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  l’eschare.  Dans 
aucun  point  de  ces  adhérences  qui  entourent  l’ou¬ 
verture  pratiquée  ,  on  ne  trouve  le  moindre  décol¬ 
lement  ,  le  plus  petit  pertuis.  Le  foyer  en  arrière 
est  appuyé  sur  le  rectum,  avec  lequel  il  a  des  adhé¬ 
rences  partielles.  Sur  celte  paroi  postérieure,  recou¬ 
verte  de  fausses  membranes,  et  un  peu  supérieure¬ 
ment,  on  découvreune  perforation  à  bords  amincis, 
ulcérés  ,  du  diamètre  de  3  centimètres  au  moins  , 
qui  permet  au  liquide  purulent  de  l’abcès  de  s’épan¬ 
cher  dans  le  péritoine.  L’utérus  n’offre  pas  de  lé¬ 
sion.  La  seule  altération  que  présente  le  vagin,  c’est 
une  coloration  rouge-brun  de  la  membrane  mu¬ 
queuse.  Rien  d’anormal  dans  les  autres  organes. 

Ainsi,  malgré  l’ouverture  par  le  caustique,  il  se 
fit  une  perforation  de  la  tumeur  dans  le  péritoine. 
Mais  ce  qui  est  plus  remarquable  et  plus  fâcheux  , 
c’est  qu’elle  paraît  s’être  opérée  ou  du  moins  achevée 
par  l’effet  de  l’injection.  Anatomie  pathologique 
très-importante. 

Gbs,  XLI. — Abcès  siégeant  da?is  la  paroi  recto- 
vaginale  ;  incision  pratiquée  par  le  vagin  ;  gué¬ 
rison  (1).— Une  femme  de  23  ans,  d’une  bonne 
constitution  ,  s’étant  refroidie  après  un  accouche¬ 
ment,  fut  prise  de  métro  péritonite.  Traitement 
antiphlogistique  énergique.  A  peine  convalescente, 
la  malade  voulut  reprendre  ses  occupations.  Re¬ 
chute.  Cette  fois,  on  trouve  dans  le  petit  bassin  une 
tumeur  dure  ,  sensible  ,  du  volume  d’une  grosse 
pomme,  placée  entre  le  rectum  et  le  vagin. 

Bientôt  la  suppuration  se  décèle  par  la  fluctua¬ 
tion  ,  que  l’on  perçoit  en  touchant  par  le  vagin  et 
par  le  rectum  en  même  temps.  La  tumeur  fait  une 
très-forte  saillie  dans  cet  intestin,  et  la  constipation 
est  opiniâtre. 

Incision  de  la  tumeur  ou  travers  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  vagin  ;  il  sort  une  grande  quantité  de 
pus.  Soulagement;  injections  dans  la  cavité.  Dix 
jours  après  l’opération,  la  malade  commence  à  se 
lever.  Guérison. 

Encore  le  froid  pour  cause.  La  constipation,  effet 
de  la  compression  de  l’intestin  parla  tumeur, ^ou  du 
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moins  très -explicable  de  celte  manière,  mérite  allen- 
lion. 

Obs.  XLIL  —  Abcès  du  petit  bassin  pris  pour 
une,  affection  cancéreuse  de  V utérus  ;  incision  de 
la  tumeur  devenue  très- volumineuse,  sortant  par 
la  vulve,  et  présentant  une  fluctuation  manifeste  ; 
suppuration  abondante  ;  mort  ;  autopsie  (1).  — 
fil.  Natlialis  Guillot  reconnut,  chez  une  femme  de 
2 6  ans,  une  tumeur  proéminant  fortement  dans  le 
vagin  et  remontant  jusque  dans  le  côté  droit  de 
l’hypogastre;  elle  était  élastique,  et  l’on  crut  même 
y  sentir  de  la  fluctuation. 

Un  chirurgien  l’avait  prise  et  la  prenait  encore 
pour  un  cancer.  Elle  grossissait  tous  les  jours  et 
devenait  de  plus  en  plus  saillante  dans  le  vagin  ; 
enfin  elle  sortit  par  la  vulve,  et  l’examen  étant  alors 
tics  plus  faciles,  la  fluctuation  fut  évidente.  On  fil 
l’ouverture  sur  la  partie  déclive  de  la  tumeur,  au- 
dehors  des  organes  génitaux.  Il  s’écoula  à  l’instant 
une  grande  quantité  de  pus,  et  on  fut  obligé  de 
reconnaître  dans  cette  tumeur  un  abcès  ou  un  kyste 
en  suppuration. 

L’opération,  très-simple,  fut  faite  sans  accidents  ; 
mais,  par  la  suite,  la  tumeur  suppura  beaucoup  et 
longtemps;  la  femme  s’affaiblit  progressivement  et 
mourut. 

L’autopsie  permit  de  constater  que  le  kyste  était 
placé  dans  le  ligament  large  droit,  et  fit  présumer 
qu’il  avait  pris  naissance  dans  l’ovaire  correspon¬ 
dant. 

On  ignore  si  cette  tumeur  était  une  suite  de  cou¬ 
ches.  Nous  ne  la  rapportons  pas  moins,  à  cause  de 
l’erreur  de  diagnostic  à  laquelle  elle  donna  lieu  et 
du  point  où  elle  vint  se  produire. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


Mémoire  sur  le  nonia ,  ou  cancer  aquatique ,  ou 
stomacace ;  lu  à  la  Société  du  Haut-Rhin,  dans 
sa  séance  du  115  mai  1812,  par  M.  le  docteur 
Weber,  de  Mulhouse. 

(Gazette  médicale  de  Strasbourg,  septembre  1844.) 

Observation  de  fièvre  typhoïde  avec  noma.  Cau¬ 
térisation  parle  fer  rouge  ;  guérison. 

Nous  revenons  souvent  peut-êîre  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde;  mais  lorsque  cette  maladie  est  la  première 
en  titre  parmi  les  maladies  aigues  par  sa  fréquence, 
sa  gravité,  la  variété  de  ses  formes,  de  ses  compli¬ 
cations  ,  de  ses  terminaisons ,  devons-nous  nous 
lasser  delà  poursuivre  de  nos  recherches  et  de  nos 
méditations?  ou  n'est-ce  pas  une  raison  de  plus 
pour  l’observer  de  près  et  ne  laisser  rien  échapper 
de  tout  ce  qui  tient  à  elle?  Je  vous  ai  cité  dans  une 
de  nos  précédentes  réunions  quelques  cas  de  gan¬ 
grène  suites  de  la  fièvre  typhoïde  ;  aujourd’hui  je 
veux  vous  retracer  l’histoire  d’un  nouveau  cas  ap¬ 
partenant  à  ceux  qu’on  a  désignés  sous  les  noms  de 


(1)  Bourdon. 


noma,  de  cancer  aquatique,  de  gangrène  scorbu¬ 
tique,  stomac5ce  gangréneuse,  etc.  Notre  confrère, 
M.  Szerlecki,  vous  a  déjà  raconté  l’histoire  de  plu¬ 
sieurs  cas  de  ce  genre. 

Cette  terrible  affection  n’est  point  particulière  à 
la  fièvre  typhoïde;  parmi  les  différents  cas  qui  se 
sont  présentés  a  mon  observation,  ainsi  qu’à  celle 
de  quelques-uns  de  nos  confrères  à  Mulhouse,  et 
qui  se  montent  à  une  douzaine  environ,  le  tiers  à 
peine  a  été  la  suite  de  fièvre  typhoïde  ;  la  plupart 
doivent  être  attribués  à  la  misère  et  aux  influences 
malfaisantes  de  tout  genre  qui  en  sont  la  suite  : 
l’un  est  survenu  à  la  suite  d’un  croup  où  il  avait 
été  donné  beaucoup  de  calomel  ;  enfin,  quelques- 
uns  sont  survenus  sans  cause  connue.  Mais  les  au¬ 
teurs  la  signalent  comme  succédant  volontiers  à  la 
rougeole,  à  la  scarlatine,  à  la  variole,  encore  plus 
souvent  qu’à  la  fièvre  typhoïde;  et  cela  établit  ainsi 
un  point  de  contact  de  plus  entre  ces  différentes 
affections. 

Lorsqu’on  a  été  quelquefois  témoin  de  cette  hor¬ 
rible  maladie,  de  son  début  insidieux  par  un  point 
grisâtre  ou  noirâtre,  répandant  une  mauvaise  odeur 
et  placé  aux  gencives  ou  à  l’intérieur  des  joues,  de 
sa  marche  rapide  s’étendant  en  peu  de  jours  à  une 
grande  partie  de  la  bouche,  aux  mâchoires,  aux 
joues,  au  menton,  jusqu’aux  yeux,  au  front  et  au 
cou,  rongeant  tout  et  le  convertissant  en  une  masse 
noirâtre,  horriblement  fétide,  qui  en  tombant  laisse 
ouvert  tout  un  côté  de  la  face  d’où  s’écoulent  sans 
cesse  une  sanie  dégoûtante  et  une  sahve  âcre  ;  lors¬ 
qu’on  a  vu  celte  gangrène  résister  à  tous  les  cau¬ 
tères  potentiels,  acides  muriatique,  sulfurique, 
acétique,  pyroligneux,  à  la  créosote,  au  chlore,  aux 
chlorures,  etc.;  lorsqu’on  a  été  témoin,  enfin,  de  la 
triste  et  inévitable  mort  qui  en  est  le  plus  souvent 
la  conséquence,  ou  des  vastes  pertes  de  substance 
qu’eile  entraîne  etqu’aucune  autoplastie  ne  pourrait 
réparer,  on  se  demande  s’il  n’est  donc  pas  d’agent 
plus  puissant  pour  arrêter  ces  terribles  ravages;  et 
d’après  ces  idées  je  m’étais  bien  promis,  de  concert 
avec  quelques-uns  de  mes  confrères,  que  le  premier 
cas  qui  se  présenterait,  je  l’attaquerais  par  le  cau¬ 
tère  actuel. 

Ce  cas  s’est  présenté,  et  c’est  son  histoire  que  je 
veux  vous  retracer  ici. 

Une  enfant  de  cinq  ans,  de  constitution  lympha¬ 
tique,  née  de  parents  sains  et  n’ayant  jamais  été 
malade  elle-même,  présenta  d’abord  des  symptômes 
fébriles  peu  graves  et  sans  aucune  localisation; 
mais  bientôt  le  ventre  un  peu  pris,  faisant  éprouver 
un  peu  de  douleur  à  la  pression;  la  langue  chargée, 
blanche  avec  pointiilement  rouge,  indiquèrent  une 
fièvre  typhoïde,  quoique  la  tète  restât  encore  par¬ 
faitement  libre.  Des  nuits  agitées,  avec  léger  délire 
d’abord;  puis  une  stupeur  de  plus  en  plus  profonde 
se  joignant  au  reste,  confirmèrent  le  diagnostic.  Je 
n’opposai  à  cette  maladie  que  des  rafraîchissants  et 
quelques  gouttes  d’aconit,  tant  qu’elle  ne  fut  pas 
bien  caractérisée;  puis,  lorsque  le  ventre  se  prit, 
j’administrai  des  purgatifs  huileux  et  salins  :  les 
premiers  provoquèrent  des  vomissements,  les  se¬ 
conds  ne  furent  bientôt  plus  pris  volontiers  ;  mais 
comme  il  y  avait  déjà  une  sorte  de  gingivite,  carac¬ 
térisée  par  le  gonflement  des  gencives  et  un  enduit 
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Blanc  les  recouvrant,  je  n’eus  recours  que  le  plus 
tard  possible  au  calomel,  craignant  d’avoir  trop  vile 
une  salivation.  Ge  n’est  que  lorsque  l’agitation  des 
nuits  devint  presque  convulsive  et  que  la  stupeur 
persista  toute  la  journée,  que  j’y  eus  recours,  et 
j’eus  quelque  appréhension  même  de  l’avoir  employé 
trop  tard.  Suivant  son  effet  habituel,  mais  seule¬ 
ment  au  bout  du  deuxième  jour,  il  amena  des  selles 
et  produisit  un  calme  et  un  bien-être  marqués.  En 
l’espace  de  quatre  à  cinq  jours, l’enfant  prit  environ 
L2o  grains,  mais  les  selles  devinrent  plus  rares  et  la 
stupeur  persista,  s’accompagnant  même  de  secousses 
convulsives  ;  alors  j’eus  recours  de  nouveau  à  l’huile 
de  ricin  et  au  vésicatoire  appliqué  au  mollet.  Ces 
deux  agents  produisirent  une  amélioration  bien 
prononcée  sur  la  fin  du  second  septénaire,  et  le 
troisième  paraissait  devoir  suivre  une  marche  bé¬ 
nigne  et  nous  conduire  doucement  à  la  convales¬ 
cence;  il  se  montrait  déjà  à  la  peau  quelques  bou¬ 
tons  et  quelques  petits  furoncles  critiques. 

Deux  fois,  une  mauvaise  odeur  sentie  près  de  la 
petite  malade  me  donna  quelque  défiance  et  me  fit 
craindre  la  gangrène:  mais  l’examen  de  la  cavité 
buccale,  autant  que  faire  se  peut  chezune  enfant  indo¬ 
cile,  et  le  nez  appliqué  sur  la  bouche  pour  en  sentir 
l’haleine,  me  rassurèrent  :  d’ailleurs,  l’odeur  sentie 
auprès  de  la  malade  n’était  pas  celle  de  la  gangrène. 
Cet  examen  fut  encore  pratiqué  ainsi  la  veille  au  soir 
du  jour  où  le  noma  se  déclara.  Quel  ne  fut  donc  pas 
mon  étonnement  le  lendemain,  en  entrant  dans  la 
chambre,  tie  sentir  l’odeur  caractéristique  de  la 
gangrène,  et  ma  stupeur  lorsqu’en  examinant  la 
bouche  au  grand  jour,  j’y  découvris  quatre  plaques 
gangréneuses  aux  quatre  angles  des  mâchoires  en 
dehors  et  en  dedans  des  dents,  chacune  dans  une 
étendue  de  deux  centimètres  environ,  et,  de  plus,  un 
point  gangréneux  à  la  face  interne  de  la  joue  droite. 
Celle-ci  présentait  même  déjà  au  dehors  les  carac¬ 
tères  qui  précèdent  l’invasion  de  la  gangrène  :  un 
peu  de  bouffissure  et  la  pommette  très-rouge. 

Je  résolus  aussitôt  d’essayer  ici  le  fer  rongé,  et, 
sans  perdre  de  temps,  je  communiquai  aux  parents 
mes  craintes  sur  la  nature  du  mal  et  sur  ses  suites 
certaines  :  je  leur  expliquai  que  je  ne  pouvais  espérer 
de  salut  que  par  le  feu  ;  que  la  mort,  dût-elle  suivre 
celte  opération ,  serait  moins  cruelle  encore  que 
celle  qu’amènerait  la  maladie,  et  j’obtins  de  suite 
leur  consentement.  Je  me  hâtai  de  réunir,  pour 
m’aider,  mes  confrères  MM.  Muhlenbcck  et  Bauer, 
dont  le  dernier  avait  déjà  vu  plusieurs  fois  la  ma¬ 
lade  avec  moi,  et  nous  procédâmes  à  la  cautérisation 
dans  la  même  matinée  encore. 

Nous  balançâmes  d’abord  si  nous  n’arracherions 
pas  les  dents  aux  endroits  gangrenés  pour  mieux 
appliquer  le  fer  rouge;  mais  en  comptant  ensuite 
qu’il  faudrait  en  sacrifier  douze  pour  découvrir  en 
entier  les  quatre  espaces  gangrenés,  nous  hésitâmes 
devant  une  atteinte  aussi  vive  au  système  nerveux 
chez  une  enfant  déjà  épuisée,  nous  nous  contentâmes 
de  porter  le  fer  en  dedans  et  en  dehors  des  gen¬ 
cives  et  à  l’intérieur  des  joues,  le  promenant  plus 
encore  sur  le  bord  sain  que  sur  la  gangrène  elle- 
même.  Puisque  la  gangrène  est  déjà  une  destruc¬ 
tion,  le  feu  n’y  peut  plus  rien  changer;  mais  c’est 
dans  la  partie  vivante  encore,  prête  à  être  envahie 
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par  la  gangrène, qu’il  faut  provoquer  une  vive  réac¬ 
tion,  une  modification  énergique,  pour  que  le  mal 
voisin  perde  sur  elle  sa  funeste  influence. 

L’operation  a  présenté  quelques  difficultés;  et 
n’était  la  profonde  conviction  de  sa  nécessité,  on 
aurait  dû  hésiter  à  promener  ainsi  huit  ou  dix  fois 
des  fers  rouges  dans  la  bouche  d’une  enfant.  Les 
difficultés  venaient  en  partie  de  ce  que  les  cautères 
ordinaires  sont  trop  volumineux  et  pas  assez  bien 
conformés  pour  ce  genre  d’opération;  il  sera  néces¬ 
saire  d’en  faire  confectionner  exprès  :  elles  venaient 
aussi  de  la  peine  à  tenir  l’enfant  immobile  et  les 
lèvres  écartées  ;  pour  ceci,  les  crochets  dont  on  se 
sert  dans  l’opération  du  strabisme  pour  tenir  les 
yeux  ouverts,  nous  furent  d’une  grande  utilité. 
Enfin,  ce  qui  nous  aida,  ce  fut  la  demi-stupeur  où 
se  trouvait  encore  l’enfant,  car,  plus  lard,  lorsqu’elle 
eut  mieux  sa  connaissance  ,  nous  nous  convain¬ 
quîmes  combien  l’opération  eût  été  difficile  par 
la  peine  que  nous  eûmes  à  lui  faire  ouvrir  la 
bouche. 

Aucun  mouvement  nerveux  n’eut  lieu  pendant 
l'opération,  et,  après,  l’enfant  s’endormit  profondé¬ 
ment  ;  nous  lui  fîmes  prendre  quelques  gouttes  de 
teinture  d’arnica, et  la  bouche  fut  nettoyée  plusieurs 
fois  par  jour,  d’abord,  toutes  les  deux  heures,  avec 
une  forte  décoction  de  quinquina  à  laquelle  était 
ajoutée  de  la  teinture  de  cochléaria  et  du  sirop  de 
mûres,  et,  plus  tard,  de  la  teinture  de  myrrhe. 

Malgré  cette  vive  atteinte  portée  à  l’organisme,  la 
réaction  fut  très-modérée;  il  y  eut  peu  de  gonflement 
à  la  bouche  et  pas  de  rougeur  et  de  chaleur  bien 
marquées;  ce  qui  prouve  bien  combien  dans  cette 
maladie  l’organisme  est  affaissé  et  combien  peu  ii 
faut  craindre  de  le  réveiller  par  les  plus  puissants 
stimulants.  Si  je  n’aidai  pas  de  suite  l’action  du 
cautère  par  des  toniques  à  l’intérieur,  c’est  que  je 
pensai  que  l’enfant  avalerait  assez  de  son  topique 
pour  produire  de  l’effet.  Du  reste,  elle  fut  de  suite 
mise  à  une  légère  diète  de  lait  et  bouillon.  Ce  qui  est 
bien  remarquable,  c'est  qu’après  l’opération  l’odeur 
gangréneuse  disparut  aussitôt  pour  ne  plus  repa¬ 
raître,  même  en  appliquant  le  nez  sur  la  bouche  de 
l’enfant  :  il  y  avait  bien  encore  un  peu  de  mauvaise 
odeur,  mais  ce  n’était  plus  celle  de  la  gangrène. 
Dès  le  troisième  jour,  les  lambeaux  gangrenés  et 
cautérisés  commencèrent  à  se  détacher, et  les  plaies 
se  nettoyèrent  peu  à  peu;  quelques  points  douteux 
furent  encore  touchés  avec  le  nitrate  d’argent.  Plu¬ 
sieurs  dents  restèrent  déchaussées,  et  en  trois  en¬ 
droits  l’os  de  la  mâchoire  resta  à  découvert,  sans 
qu’on  puisse  encore  décider  s’il  s’ensuivra  des 
nécroses;  mais  cela  est  probable.  Je  dois  ajouter  ici 
par  postscriptum  que  trois  points  nécroses  dans  la 
mâchoire  supérieure,  portant  une  dent  molaire,  et 
deux  points  plus  petits  de  la  mâchoire  inférieure 
se  sont  plus  tard  détachés. 

Rendant  que  la  bouche  s’est  ainsi  peu  à  peu  net¬ 
toyée  ,  les  oreilles  ont  commencé  à  couler  et  ont 
longtemps  fourni  une  suppuration  fétide  de  tnan- 
vaiseodeur  ;  de  plus,  de  petits  abcès  se  sont  déclarés 
dans  différentes  parties  du  corps  ,  et  malgré  une 
convalescence  franche,  ont  entretenu  un  mouve¬ 
ment  fébrile.  Pour  diminuer  celui-ci,  ainsi  que  cette 
tendance  aux  ahccs,  il  a  été  administré  à  l’enfant 
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quatre  poudres  d’un  centigramme  de  sulfate  de 
quinine  par  jour. 

Est-ce  que  les  abcès  ainsi  que  la  suppuration  par 
les  oreilles  doivent  être  regardés  comme  un  mou¬ 
vement  critique  supplémentaire  de  celui  qui  se 
serait  fait  par  la  gangrène  et  qui  a  été  arrêté  par 
le  feu  ?  C’est  une  question  que  je  n’oserais  décider. 

C’est  avec  un  bien  vif  plaisir  qu’on  a  pu  suivre 
pendant  la  convalescence  de  cette  enfant  le  retour 
de  l'intelligence.  Aux  cris  inarticulés  qu’elle  poussait 
d’abord,  ont  succédé  des  larmes  et  puis  quelques 
mots  plaintifs,  puis  elle  a  de  nouveau  perçu  les  sons 
et  répondu  aux  questions  qu’on  lui  adressait,  et  en 
même  temps  que  l’intelligence  revenait ,  elle  deve¬ 
nait  aussi  plus  docile. 

D’après  ce  que  je  connais  du  noma,  je  crois  pou¬ 
voir  positivement  déclarer  que  dans  ces  cas  où  il 
s’est  manifesté  avec  tant  de  violence,  il  eût  presque 
infailliblement  amené  la  mort  ou  au  moins  eût  fait 
les  ravages  les  plus  graves,  et  (pie  si  la  vie  et  les 
organes  de  la  bouche  ont  été  conservés,  on  le  doit 
à  l’action  du  fer  rouge. 

Après  ce  beau  résultat  obtenu  par  le  cautère 
actuel  ,  on  est  naturellement  conduit  à  rechercher 
quelle  valeur  donnent  à  cet  agent  les  auteurs  (pii 
ont  écrit  sur  ce  sujet.  Parmi  les  auteurs  de  maladies 
des  enfants  les  plus  répandus,  Meiners  ne  parle  pas 
du  tout  de  cette  affection  ,  Hencke  et  Wendl  la  dé¬ 
crivent  sans  parler  dans  le  traitement  du  cautère 
actuel;  il  est  au  contraire  indiqué  dans  le  traité  de 
llau.  Si  nous  prenons  les  traités  généraux  de  patho¬ 
logie  ,  on  le  voit  nîéconseillé  dans  V Encyclopédie 
de  Most;  mais  en  lisant  dans  la  Clinique  de  Nau- 
mann  et  dans  le  Compendium  de  La  Berge  et  Mon- 
neret  l’histoire  détaillée  de  cette  maladie,  ainsi  que 
l’indication  des  différentes  monographies  (pii  s’y 
rapportent  ,  on  voit  le  cautère  actuel  recommandé 
avec  soin  ,  surtout  par  les  médecins  français,  Baron  , 
Billard,  en  particulier,  et  aussi  par  Richter,  qui 
a  fait  un  des  traités  les  plus  estimés  sur  ce  sujet.  Si, 
pour  apprécier  l’importance  de  cet  agent,  nous  nous 
en  rapportons  «à  cette  espèce  d’axiome,  qu’on  peut 
juger  une  maladie  difficile  a  guérir  par  le  nombre 
des  remèdes  conseillés  à  cet  effet,  il  y  en  a  peu  qui 
soient  sous  ce  rapport  aussi  largement  partagées  que 
le  noma.  On  trouve  dans  les  auteurs  (pie  nous 
venons  de  citer  des  pages  entières  de  topiques,  pres¬ 
que  tous  les  acides  minéraux  et  végétaux,  le  chlore 
et  les  chlorures,  les  sels  les  plus  caustiques,  l’alun,  le 
sulfate  de  zinc,  le  sulfate  de  cuivre,  le  nitrate  acide 
de  mercure  ,  le  nitrate  d’argent  ,  le  beurre  d’anti¬ 
moine  ,  les  toniques,  les  aromatiques  ,  les  balsami¬ 
ques,  et  jusqu’à  l’arsenie;  tout  cela  varié  et  combiné 
de  vingt  manières.  Un  grand  défaut  des  plus  actives 
de  ces  substances  chimiques,  c’est  (pie  nécessaire¬ 
ment  une  partie  est  avalée  pendant  l’emploi  qu’on 
en  fait,  et  peut  ainsi  produire  de  graves  accidents  , 
tandis  qu’avec  le  feu  on  ne  s’expose  à  rien  de  pareil. 
Et  si  ce  dernier  agent  provoque  à  peine  une  réaction 
suffisante,  ainsi  (pie  nous  l  avons  vu  ,  comme  nous 
pensons  que  cette  réaction  doit  être  ici  le  but  de  la 
thérapeutique  ,  on  conçoit  aisément  que  presque 
tous  ces  agents  chimiques  manquent  leur  but,  parce 
qu’ils  ne  produisent  pas  une  excitation  assez  vive 
et  sont  immédiatement  délayés  par  les  liquides  qui 


existent  à  la  surface  ou  dans  l’intérieur  des  tissus 
qui  se  gangrènent. 

Le  nom  de  noma  paraît  convenable  pour  celte 
affection,  puisqu’il  veut  seulement  dire  ulcère  ro?i- 
geant,  tandis  que  le  mot  de  stomatite  gang  réneuse 
ou  stomacace  n’est  déjà  plus  clair  ,  puisqu’il  tend 
à  confondre  la  gangrène  de  la  bouche  avec  les 
aphthes  gangréneux  ou  stomatite  couenneuse,  tandis 
(jue  cette  maladie  est  très-distincte  de  celle  dont 
nous  venons  de  parler.  Elle  est  aussi  très-distincte  du 
scorbut,  avec  lequel  on  l’a  confondue  quelquefois. 
Quant  au  mot  de  cancer  aquatique ,  on  ne  pourrait 
qu’en  blâmer  la  conservation  ;  on  ne  conçoit  pas  de 
mot  plus  impropre  et  fait  pour  embrouiller  des  choses 
bien  distinctes. 

Avant  de  terminer  ce  petit  travail,  je  veux  d’a¬ 
vance  soulever  une  question  qu’on  me  posera  et  en 
dire  franchement  ma  pensée.  La  calomel  que  vous 
avez  donné  dans  cette  lièvre  typhoïde,  que  vous 
donnez  en  général  dans  ces  affections  ,  n’est-il  pas 
cause  de  cette  grave  complication  ?  Si  l’on  réfléchit 
que  le  noma  survient  dans  d’autres  maladies  que  la 
lièvre  typhoïde  ,  et  quelquefois  dans  celle-ci  sans 
qu’il  y  ait  eu  administration  du  mercure  ;  si  l’on 
pense  qu’entre  la  fièvre  typhoïde  et  les  maladies 
éruptives,  suivies  aussi  quelquefois  de  gangrène  de 
la  bouche  sans  qu’on  les  ait  traitées  par  le  calomel, 
il  y  a  la  plus  grande  analogie,  et  qu’on  en  peut 
conclure  (pie  cette  analogie  doit  s’étendre  même 
aux  complications  ;  si,  d’un  autre  côté,  on  considère 
que  beaucoup  de  typhoïdes  reçoivent  du  calomel , 
tandis  (pie  le  noma  survient  seulement  chez  un  très- 
petit  nombre  ;  que  souvent  il  y  a  les  salivations  les 
plus  graves,  soit  dans  l'affection  typhoïde,  soit  dans 
des  affections  vénériennes  ,  sans  qu’il  y  ait  noma , 
on  doit  conclure  qu’il  n’y  a  pas  au  moins  action 
directe  de  cause  à  effet  entre  le  calomel  et  le 
noma. 

Mais  si  l’on  pèse,  d’un  autre  côté,  que  la  gangrène 
de  la  bouche  survient  le  plus  souvent  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions  hygiéniques,  quand  les  aliments 
sont  insuffisants  et  de  mauvaise  nature,  quand  l’air 
est  vicié,  quand  tout  ce  qui  est  en  contact  avec  les 
enfants  est  impur  et  qu’il  en  résulte  pour  eux  une 
sorte  d’étiolement,  un  sang  non  suffisamment  réparé; 
que,  d’un  autre  côté,  les  préparations  mercurielles 
ont  pour  effet  d’atténuer  le  sang  ,  d’en  diminuer  la 
plasticité  ,  d’affaisser  ainsi  l’organisme,  on  ne  peut 
nier  qu'il  ne  puisse  agir  chez  les  enfants  des  classes 
pauvres  comme  complice  des  influences  malfaisantes 
auxquelles  ils  sont  déjà  soumis,  et  chez  les  enfants 
de  personnes  plus  aisées,  mais  déjà  de  constitution 
lymphatique,  comme  pouvant  en  partie  jouer  le  rôle 
(le  ces  deux  agents  nuisibles. 

S’ensuivra-t-il  la  conséquence  qu’il  faut  proscrire 
le  calomel!  Ce  n’est  nullement  mon  avis;  seule¬ 
ment  il  faudra  dans  son  administration  beaucoup 
de  prudence,  suivant  les  tempéraments.  Car,  du 
reste,  je  suis  tellement  convaincu  de  l’utilité  de  ce 
médicament  dans  la  fièvre  typhoïde,  (pie  fussé-je 
certain  (pie  dans  quelques  cas  c’est  à  lui  seul  qu’il 
faudrait  attribuer  le  noma,  je  l’emploierais  encore, 
de  môme  qu’on  fait  toujours  des  amputations,  tout 
en  sachant  qu’une  partie  des  opérés  périt  par  suite 
de  l’opération. 
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Terminons  par  quelques  remarques  encore.  Cette 
mauvaise  odeur  que  j’ai  trouvée  chez  celte  enfant  a  va  ut 
le  développement  du  noma,  est  signalée  aussi  par  les 
ailleurs  comme  l’un  des  prodromes  ;  de  sorte  que  dès 
qu’on  remarquera  quelque  chose  de  pareil,  il  faudra 
tous  les  jours  examiner  la  bouche  avec  soin  pour 
saisir  le  premier  début  de  la  gangrène  et  appliquer 
de  suite  le  cautère. 

Enfin,  le  noma  n’est  pas  tellement  propre  à  l’en¬ 
fance  que  nous  n’ayons  aussi  vu,  comme  les  auteurs 
indiqués  plus  haut,  des  adultes  en  être  atteints  : 
une  domestique  y  a  succombé  l’année  dernière  à 
l’hôpital  de  cette  ville.  , 

Est-ce  le  hasard,  est-ce  une  influence  épidémique 
qui  fait  que  des  phénomènes  pathologiques  rares  se 
rencontrent  quelquefois  rapprochés  et  comme  par 
séries,  pour  disparaître  ensuite  pendant  des  années? 
On  devrait  croire  à  cette  influence  ,  si  des  cas  de 
chirurgie  ne  présentaient  souvent  le  même  phéno¬ 
mène,  si  l’on  ne  rencontrait  pas  des  séries  de  her¬ 
nies,  de  fractures,  de  cas  d’amputation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  remarquable  que  quatre 
semaines,  jour  pour  jour,  après  ce  cas  de  noma 
dont  je  viens  de  vous  entretenir,  il  s’en  soit  présenté 
un  nouveau  ,  dont  l’histoire  n’est  pas  non  plus ,  je 
pénse,  dépourvue  d’intérêt.  La  voici  : 

Une  enfant  de  près  de  quatre  ans  avait  depuis 
plusieurs  jours  un  peu  de  fièvre  qu’on  attribuait  à 
l’influence  épidémique  de  la  grippe  régnant  alors  , 
lorsque  le  jeudi,  14  avril,  je  fus  appelé  auprès 
d’elle  pour  constater  un  gonflement  considérable 
des  ganglions  lymphatiques  du  cou.  Il  était  presque 
sans  douleur  a  la  pression  ,  ne  gênait  guère  les 
fonctions  du  cou  ;  et  comme  il  survenait  chez  une 
enfant  de  cornpiexion  assez  délicate,  je  l’attribuai  à 
un  refroidissement  et  crus  y  reconnaître  en  même 
temps  une  disposition  scrofuleuse.  Le  lendemain  , 
la  fièvre  avait  beaucoup  augmenté,  l’enfant  était  plus 
abattue  ;  cependant  il  n’y  avait  d’autre  localisation 
que  celle  déjà  indiquée  et  qui  ne  rendait  pas  compte 
de  l’intensité  du  mouvement  fébrile.  L’enfant  prit 
quelques  gouttes  d’aconit;  et  comme  des  lavements 
simples  n’avaient  pu  vaincre  une  constipation  du¬ 
rant  depuis  plusieurs  jours  ,  je  lui  prescrivis  des 
lavements  purgatifs  de  mauve  et  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie.  Le  lendemain  samedi,  la  fièvre  continuant 
toujours  et  la  constipation  persistant ,  je  prescrivis 
du  calomel,  qui  à  deux  reprises  déjà  m’avait  aupa¬ 
ravant  réussi  chez  la  même  enfant  à  enlever  comme 
par  enchantement  des  mouvements  fébriles  très- 
inflammatoires  avec  congestion  vers  la  tète,  ce 
médicament  étant  d’autant  plus  nécessaire  que  , 
comme  il  arrive  souvent  chez  les  enfants ,  aucun 
autre  ne  pouvait  être  administré.  11  produisit,  à  la 
dose  de  deux  grains  donnée  dans  la  matinée  ,  deux 
vomissements  et  quelques  selles.  Après  midi,  je  suis 
rappelé  pour  constater  une  éruption  qui  est  sur¬ 
venue  chez  celte  enfant,  et  je  reconnais  une  belle 
éruption  de  scarlatine  ;  la  petite  patiente  est  très- 
abattue,  la  fièvre  est  des  plus  vives;  dans  la  soirée, 
le  pouls  monte  à  175  pulsations.  Cependant  l’inté¬ 
rieur  du  cou  n’est  pas  fortement  pris  ;  l’enfant  avale 
facilement,  mais  la  turgescence  de  la  face  est  telle 
qu’elle  est  presque  violette.  J’attribuai  alors  à  l’in¬ 
fluence  de  la  scarlatine  le  gonflement  des  glandes 


lymphatiques  du  cou  ,  et  j’éloignai  l’idée  des  dispo¬ 
sitions  scrofuleuses. 

Je  dois  noter  ici  que  déjà  la  première  fois  que  je 
vis  l’enfant,  elle  portait,  à  la  lèvre  inférieure,  un  peu 
à  gauche,  une  petite  éruption  vésiculeuse,  et  que  la 
lèvre  était  en  même  temps  un  peu  tuméfiée  ;  celle 
éruption  ne  paraissait  être  autre  chose  qu’un  de  ces 
herpès  labiales  que  provoquent  souvent  les  mouve¬ 
ments  fébriles  les  plus  divers. 

La  nuit  est  assez  agitée,  mais  l’éruption  continue 
à  se  faire,  et  la  peau  est  en  même  temps  inondée 
d’une  sueur  profuse. 

Le  jour  suivant,  dimanche,  le  pouls  est  un  peu 
plus  calme,  la  figure  toujours  bouffie  et  d’un  rouge 
foncé,  l’éruption  générale,  sans  être  intense;  mais 
ce  qui  frappe  surtout  mon  attention,  c’est  un  point 
noirâtre  sous  l’herpès  qui  esta  la  lèvre:  c’est  comme 
une  goutte  de  sang  épanchée  et  coagulée  sous  l’épi¬ 
derme.  De  petites  ecchymoses  accompagnent  en 
effet  quelquefois  ces  éruptions  labiales,  lorsqu’on 
les  heurte  ou  qu’on  y  porte  les  doigts  ;  le  doute  pou¬ 
vait  encore  être  permis  sur  la  nature  de  ce  mal, 
quoique,  par  devers  moi ,  je  conçus  les  plus  vives 
craintes  que  ce  ne  fût  un  commencement  de  noma. 
J’en  prévins  le  père  de  l’enfant,  avec  injonction  de 
m’appeler  pour  peu  que  cette  petite  tache  s’accrût. 
Je  ne  fus  pas  rappelé  dans  la  journée,  et  revis  l’en¬ 
fant  le  soir.  Voici  ce  que  je  trouvai,  et  je  tiens  à  le 
bien  caractériser,  parce  que,  sans  l’habitude  de  re¬ 
connaître  cette  maladie,  l’illusion  eût  encore  été 
possible  et  eût  permis  à  la  gangrène  défaire  de  plus 
grands  progrès  ,  d’autant  plus  qu’ici  aucune  mau¬ 
vaise  odeur  ne  venait  encore  révéler  la  nature  du 
mal. 

La  tache  qui  le  matin  n’était  pas  aussi  grosse 
qu’une  lentille,  était  déjà  double  d’étendue  le  soir; 
elle  était  noire  avec  un  bord  bleuâtre;  on  voyait 
bien  en  l’examinant  avec  soin  que  ce  n’était  pas  du 
sang  épanché,  mais  que  c’était  le  tissu  lui-même  de 
la  lèvre  qui  était  ainsi  altéré.  Autour  du  point  noir 
était  un  cercle  d’une  ligne  environ  de  large,  un  peu 
en  creux,  d’un  rouge- jaunâtre  ,  un  peu  livide,  et 
puis  toute  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  était  bien 
plus  gonflée  que  le  malin,  d’un  rouge  inflammatoire, 
et  offrant  surtout  cette  espèce  d’induration  œdéma¬ 
teuse  qui  semble  être  le  caractère  propre  des  tissus 
qui  entourent  cette  gangrène  et  qui  sont  prêts  à 
céder  à  cette  maligne  influence.  Enfin,  un  des  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  était  déjà  plus  volumineux 
qu’une  amande  et  douloureux  à  la  pression. 

Pourrait-on  ici  méconnaître  les  progrès  du  malin 
au  soir:  la  tache  double  d’étendue,  un  cercle  livide 
autour  d’elle,  une  lèvre  indurée,  un  ganglion  lym¬ 
phatique  engorgé  ;  l’absorption  n’était-elle  pas  déjà 
là  menaçant  de  propager  le  mal  ? 

Aussi  n’hésitai-je  pas,  encouragé  surtout  par  le 
succès  que  je  venais  d’obtenir,  à  proposer  ici  l’ap¬ 
plication  du  feu,  et  les  parents,  inquiets  sur  la  na¬ 
ture  de  ce  mal  dont  ils  constataient  avec  moi  les 
progrès  et  n’en  méconnaissant  point  la  gravité,  dans 
l’idée  de  laquelle  je  dus  les  confirmer,  y  consentirent 
sans  objection. 

Elle  fut  pratiquée  de  suite  avec  l’assistance  de 
notre  confrère,  Al.  Muhlcnbeck,  et  un  bouton  de 
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feu  promené  pendant  quelques  secondes  sur  la  tache 
noire  et  ses  environs,  y  suffit.  Il  en  résulta  une 
escarre  de  la  dimension  environ  d’une  pièce  de  50 
cent. 

La  réaction  inflammatoire  fut  presque  nulle;  c’est 
à  peine  si  la  lèvre  enfla  davantage;  cependant 
l’escarre  qui  était  d’abord  en  creux,  se  souleva  au 
niveau  du  reste  de  la  peau,  et  au  bout  du  deuxième 
jour,  de  petites  vésicules  indiquant  le  cercle  de  déli¬ 
mitation  se  montrèrent  d’abord  à  droite,  puis  suc¬ 
cessivement  tout  autour  de  l’escarre. 

Mais  les  craintes  de  voir  la  gangrène  reparaître 
ne  furent  pas  de  suite  dissipées  ;  le  côté  gauche  de 
la  lèvre  resta  encore  longtemps  induré  et  parcouru 
de  petits  vaisseaux  violacés;  ce  n’est  que  le  qua¬ 
trième  jour  après  l’opération  qu’on  put  concevoir 
un  espoir  légitime ,  en  voyant  la  lèvre  se  dégorger, 
ces  taches  disparaître,  l’escarre  commencer  à  se 
détacher,  et  la  glande  lymphatique  sous-maxillaire 
se  résoudre. 

Pendant  ce  temps,  la  scarlatine  suivit  son  cours 
sans  autre  épiphénomène,  si  ce  n’est  toujours  des 
sueurs  abondantes;  les  grosses  glandes  latérales  au 
cou  se  dissipèrent  également.  Le  septième  jour, 
l’escarre,  qui  avait  environ  une  ligne  d’épaisseur , 
tomba  ,  et  la  desquamation  commença  déjà  à  la 
face. 

Si  l’on  compare  la  description  de  cette  forme  de 
noma  avec  celle  de  la  pustule  maligne,  telle  que 
je  la  trouve  dans  Boyer,  par  exemple,  on  voit  entre 
ces  deux  affections  la  plus  étonnante  ressemblance. 
Ce  sont  d’abord  les  vésicules  qui  précèdent  la  gan¬ 
grène  ;  puis  c’est  le  point  noir,  qui  peu  à  peu  s’a¬ 
grandit,  entouré  d’une  aréole  vésiculaire;  c’est  en 
troisième  lieu  l’engorgement  des  parties  voisines, 
et  que  Boyer  décrit  si  bien  ainsi  :  »  Cet  engorgement 
«i  a  principalement  son  siège  dans  le  tissu  celiu- 
<c  Iaire,  et  n’est  ni  inflammatoire,  ni  œdémateux;  il 
«  lient  plutôt  de  l’emphysème,  quoiqu’il  ne  soit  pas 
u  accompagné  de  crépitation.  La  tumeur  est  élas- 
u  tique,  rénitente,  et  la  peau  qui  la  recouvre  est 
«i  rouge,  luisante  et  érysipélateuse.  » 

Le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  serait 
donc  bien  difficile,  mais  heureusement  il  n’est  pas 
nécessaire;  la  pustule  maligne  devant,  avant  tout, 
être  attaquée  par  les  caustiques,  le  serait  sans  doute 
avec  plus  de  succès  encore  par  le  fer  rouge.  La 
seule  différence  importante  entre  la  pustule  mali¬ 
gne ,  toujours  d’après  la  description  de  Boyer, 
puisque  cette  affection  semble  étrangère  à  notre 
pays,  et  le  noma,  c’est  peut-être  l’époque  des  symp¬ 
tômes  généraux  que  Boyer  appelle  de  lièvre  adyna- 
mique  et  ataxique,  et  qu’il  dit  pouvoir  survenir 
déjà  au  bout  de  dix-huit  ou  vingt-quatre  heures,  et 
au  plus  tard  au  bout  du  troisième  ou  quatrième 
jour,  tandis  que  dans  les  cas  de  gangrène  de  la 
bouche  que  nous  avons  observés,  le  mal  local  sou¬ 
vent  fait,  pendant  six  et  dix  jours,  les  plus  grands 
ravages,  avant  (pie  la  résorption  purulente  apparaisse 
avec  son  cortège  de  sinistres  symptômes. 

Peut-être  cela  tient-il  à  la  différence  des  causes, 
qui  dans  la  pustule  maligne  est  un  virus  externe 
qui  vient  d’èlre  déposé  à  la  peau  et  tend  sans  doute 
à  se  propager  bien  plus  vite  qu’un  virus  interne, 


comme  celui  qui  donne  naissance  au  noma,  et  qui, 
ayant  déjà  passé  par  l’économie,  semble  être  déposé 
à  un  point  quelconque  de  la  cavité  buccale  par  un 
mouvement  critique. 

Si  l’anaiogie  (pie  j’ai  cherché  à  établir  ici  entre  la 
pustule  maligne  et  le  noma  est  juste,  cela  résout, 
contre  Boyer  et  en  faveur  de  Bayle,  la  possibilité  de 
pustules  mallignes  par  cause  interne. 

Dans  la  première  observation,  j’ai  insisté  sur  l’o¬ 
deur  gangréneuse  et  une  certaine  mauvaise  odeur, 
avant  même  le  développement  de  la  gangrène, 
comme  moyen  de  diagnostic  ;  dans  ce  cas- ci,  il  n’y 
a  rien  de  pareil  pour  mes  sens;  cependant  la  mère 
del’cnfanl  m’a  dit,  après  avoir  observé  une  mauvaise 
odeur  dès  la  nuit  précédente  :  J’insiste  sur  ce  point 
pour  qu’on  ne  perde  pas  un  temps  précieux  à  atten¬ 
dre  ce  phénomène  caractéristique;  il  lient  proba¬ 
blement  à  ce  que  à  cette  époque  l’épiderme  n’étant 
point  encore  rompu  sur  la  tache  noire,  isole  celle- 
ci  du  contact  de  l’air  extérieur,  tandis  (pie  lorsque 
la  gangrène  se  déclare  aux  gencives  et  à  l’intérieur 
des  joues,  elle  est  de  suite  ramollie  par  la  salive  en 
contact  avec  l’air,  et  se  montre  sous  forme  d’une  ma¬ 
tière  pultacée,  grisâtre  ou  noirâtre. 


Nouvelles  méthodes  pour  V amputation  des  mâ¬ 
choires. 

(Bulletin  général  de  Thérapeutique,  septembre  1844.) 

L’amputation  de  la  mâchoire  supérieure  ou  de  la 
mâchoire  inférieure  est  aujourd’hui  une  opération 
vulgaire  qui  a  acquis  droit  de  domicile  dans  la  pra¬ 
tique.  II  ne  reste  plus  qu’à  en  poser  les  indications 
et  à  trouver  une  méthode  qui  la  rende  accessible  à 
tous  les  praticiens,  qui  permette  de  laisser  sur  le 
visage  le  moins  de  difformité  possible.  M.  Velpeau 
croit  être  arrivé  à  ce  résultat  en  ce  (pii  concerne 
au  moins  les  incisions  à  pratiquer  sur  les  parties 
molles. 

S’agit-il  de  la  mâchoire  inférieure,  on  fait  une 
incision  courbe  à  convexité  inférieure  et  qui  em¬ 
brasse  dans  sa  concavité,  en  la  dépassant  en  avant 
et  en  arrière,  toute  la  tumeur  ou  toute  la  portion 
d’os  à  enlever.  Si  c’est  un  des  côtés  de  la  mâchoire, 
par  exemple,  qu’il  s’agisse  d’amputer,  l’incision  doit 
s’étendre  depuis  le  menton  jusqu’au  devant  de  l’o¬ 
reille  en  suivant  d’un  bout  à  l’autre  la  région  sus- 
hyoïdienne  ;  celte  incision,  qui  peut  commencer 
sur  le  visage  dans  la  rainure  sous-labiale ,  ne  doit 
pas  entamer  la  lèvre.  On  dissèque  alors  le  lambeau 
de  tissus,  ainsi  tracé,  de  bas  en  haut,  de  manière  à 
découvrir  toute  une  moitié  de  la  mâchoire  dans 
toute  l’étendue  des  parties  à  enlever.  On  a  de  la 
sorte  un  large  lambeau  en  forme  de  tablier,  qu’on 
relève  sur  la  pommette  ou  jusque  sur  le  devant  de 
l’orbite,  si  besoin  est.  Une  scie  à  chaînons  est  en¬ 
suite  passée  sur  la  face  interne  de  l’os  maxillaire, 
soit  près  du  menton  ,  soit  en  arrière  près  de  l’angle 
maxillaire  ou  du  condyle.il  est  bien  entendu  qu’on 
a  frayé  un  passage  à  cet  instrument  en  rasant  la 
tète  interne  de  l’os  au  moyen  du  bistouri  sur  les 
deux  points  où  l’on  veut  que  la  scie  porte.  L’os 


BELGE  ET  ÉTRANGÈRE. 


85 


élant  scié  sur  ce  point,  on  le  scie  de  la  môme  façon 
à  l’extrémité  opposée  ;  puis  on  le  détaché  à  grands 
coups  de  bistouri  des  parties  molles  qui  entrent 
dans  la  composition  soit  du  pharynx,  soit  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche. 

La  tumeur  une  fois  enlevée,  on  laisse  retomber 
le  lambeau  semi-lunaire  préparé  comme  il  vient 
d’être  dit,  et  la  plaie  pourrait  en  quelque  sorte  être 
abandonnée  aux  ressources  de  la  nature  sans  panse¬ 
ment.  En  effet,  elle  se  réduit  finalement  en  une  in¬ 
cision  unique,  régulière,  plus  ou  moins  courbe.  Du 
reste,  M.  Velpeau  a  l’habitude  de  la  réunir  au 
moyen  de  quelques  points  de  suture  entortillée, 
excepté  dans  son  point  le  plus  declive  qu’il  main¬ 
tient  libre  au  moyen  d’une  tente  de  charpie,  afin  de 
livrer  issue  aux  produits  de  la  suppuration.  Après  la 
guérison,  ce  procédé  opératoire  a  l’avantage  de  ne 
laisser  aucune  cicatrice  sur  le  visage,  puisque  la 
plaie  se  trouve  tout  entière  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne,  entre  le  cou  et  la  face;  si  bien  qu’on  a 
besoin  d’y  regarder  d’assez  près  pour  l’apercevoir. 
On  se  figure  à  peine  l’étendue  de  surface  qu’il  est 
possible  de  mettre  à  nu  au  moyen  de  ce  genre  d’in¬ 
cision.  Pendant  l’operation  même,  sent-on  le  besoin 
d’aller  plus  loin  qu'on  ne  l’avait  d’abord  pensé? 
rien  n’est  plus  facile  :  au  lieu  de  faire  de  nouvelles 
incisions  dans  des  directions  différentes,  comme 
cela  se  pratique  dans  les  autres  procédés ,  il  suffit 
de  prolonger  la  première  soit  en  avant,  quand  c’est 
de  ce  cote  qu’on  veut  agir,  soit  en  arrière  ou  en 
haut,  dans  le  cas  opposé.  Il  n’est  pas  plus  difficile 
par  ce  moyen  d’amputer  la  branche  et  l’angle,  ou 
même  le  condyle  avec  le  corps  de  l’os  maxillaire, 
que  le  menton  ou  une  fraction  de  cet  os.  C’est  un 
genre  d’incision  qui  s’applique  du  reste  à  tous  les 
casque  peut  présenter  la  pratique.  On  ne  doit  en 
excepter  (pie  ceux  où  les  parties  molles  extérieures 
sont  tellement  altérées  qu’il  n’y  a  pas  moyen  de  son¬ 
ger  à  les  conserver.  Pour  tous  les  autres,  c’est  un 
procédé  si  simple  et  qui  produit  des  résultats  si  no¬ 
tablement  favorables,  qu’il  paraît  réellement  devoir 
être  substitué  dorénavant  à  tous  les  autres. 

Mâchoire  supérieure.  Pour  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  M.  Velpeau  emploie  une  incision  qui  se 
rapproche  beaucoup  de  la  précédente.  Il  suffit  éga¬ 
lement  à  ce  chirurgien  d’une  seule  incision  pour 
découvrir  la  mâchoire  supérieure  en  totalité.  Celte 
incision,  il  la  fait  partir  de  la  commissure  des  lèvres 
correspondant  à  la  région  malade,  et  il  la  prolonge 
obliquement  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière,  jusqu’à 
la  région  temporale,  soit  en  ligne  directe,  soit  en 
ligne  courbe  pinson  moins  prononcée  et  à  convexité 
inférieure.  11  a  soin  de  la  placer  de  manière  à  ce 
que  le  canal  de  Sténon  soit  ménagé.  Cette  incision 
permet,  en  en  saisissant  la  lèvre  supérieure,  de  dis¬ 
séquer  toute  la  joue  et  la  lèvre  de  bas  en  haut,  de 
renverser  les  parties  sur  le  devant  de  l’orbite  et 
jusque  sur  le  front  en  entraînant  le  nez  lui- même, 
si  la  maladie  l’exige.  Quand  c e  lambeau  est  ainsi 
disséqué  et  renversé  ,  d’un  trait  de  bistouri  on  dé¬ 
tache  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  de  la  mâchoire 
malade;  après  quoi  viennent  les  autres  temps  de 
l’opération,  c’est-à-dire  ceux  qui  consistent  à  déta¬ 
cher  l’os  ou  la  fumeur. 

L’opération  étant  terminée,  le  lambeau,  qui  peut 


comprendre  presque  la  moitié  de  la  figure  et  qu’on 
a  relevé  sur  le  front,  retombe  en  quelque  sorte  de 
lui-même  pour  se  réunir  à  l’autre  lèvre  de  la  plaie 
dont  on  l’a  séparé.  La  suture  entortillée  permet  de 
la  réunir  facilement,  et  on  n’a  de  la  sorte  qu’une 
simple  plaie  qui  laisse  à  sa  suite  une  cicatrice  linéaire 
et  la  bouche  entière.  Au  moyen  de  ce  genre  de  lam¬ 
beau,  on  peut  découvrir  sans  difficulté  la  mâchoire 
entière,  la  pommelle,  l’apophyse  orbitaire  externe 
du  temporal,  la  cloison  des  fosses  nasales,  l’apo¬ 
physe  montante  de  l’os  maxillaire,  la  partie  ante¬ 
rieure  de  l’orbite,  la  moitié  externe  de  celte  cavité. 
Pour  le  reste  de  l’opération,  on  manœuvre  sans 
être  gêné  en  quoi  que  ce  soit  par  le  lambeau  de  la 
plaie,  et  un  seul  aide,  on  le  devine,  peut  parfaitement 
le  tenir  écarté. 

M.  Velpeau,  qui  emploie  ce  procédé  depuis  1829, 
l’a  maintenant  appliqué  plus  de  vingt  fois  ,  et  dans 
le  courant  de  la  présente  année  seule  six  fois. 
—  Chez  une  femme,  il  a  fallu  enlever  non-seulement 
toute  la  mâchoire,  toute  la  pommette,  non-seule¬ 
ment  tout  le  plancher  de  l’orbite,  mais  encore 
l’apophyse  orbitaire  externe  du  temporal ,  une  por¬ 
tion  de  la  fosse  plérigoïde  ;  si  bien  qu’une  partie 
de  la  base  du  cerveau  s’est  trouvée  à  nu  a  la  partie 
supérieure  et  postérieure  de  la  plaie;  tout  cela  sans 
le  moindre  embarras,  eu  égard  au  lambeau  de  par¬ 
ties  molles.  Quelles  qu’aient  été  l’étendue,  les  com¬ 
plications  de  la  maladie,  ce  genre  d’incision  a 
toujours  suffi,  et  il  a  été  évident  pour  les  personnes 
qui  suivent  la  clinique  de  la  Charité,  (pie  ce  genre 
d’incision  répondait  à  tous  les  besoins  de  la  pratique 
en  pareil  cas. 

Ce  n’est  pas,  bien  entendu,  que  cela  mette  plus 
que  les  autres  procédés  à  l’abri  des  récidives  du 
cancer;  «pie  les  malades  ainsi  opérés  soient  plus 
préservés  des  suites  ordinaires  de  l’opération  ; 
M.  Velpeau  prétend  seulement  que,  pour  l’incision 
et  la  dissection  des  parties  molles,  c'est-à-dire  pour 
le  premier  temps  de  l’opération,  c’est  un  procédé 
(pii  doit  être  substitué  aux  autres  et  qui  mérite  gé¬ 
néralement  de  leur  être  préféré.  Déjà,  pour  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  il  a  aussi  un  grand  nombre  de 
faits.  Dans  une  seule  année,  on  en  a  vu  à  la  Charité 
cinq;  et  il  est  vraiment  remarquable  que  dès  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour  de  l’opération  il  n’y 
ait  plus  dans  le  visage  des  malades  ainsi  opérés,  de 
plaie,  d’altération  qui  puisse  faire  apercevoir  à  pre¬ 
mière  vue  qu’on  les  a  soumis  à  une  aussi  grave  opé¬ 
ration. 

Ainsi,  pour  la  mâchoire  inférieure  ,  une  simple 
incision  courbe  Songeant  la  courbure  de  l’os  a 
enlever;  pour  la  mâchoire  supérieure ,  une  seule 
incision  également,  s’étendant  de  la  bouche  à  la 
fosse  temporale.  Dans  le  premier  cas,  laisser  l’ou¬ 
verture  buccale  intacte;  dans  le  second  ,  la  fendre 
près  de  l’une  de  ses  commissures  seulement.  Tels 
sont  les  quelques  mots  par  lesquels  on  peut  résumer 
ce  que  M.  Velpeau  établit  de  particulier  relative¬ 
ment  à  l’amputation  de  l’une  ou  de  l’autre  mâchoire. 
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Sur  t amputation  du  coude  pied ,  ou  dans  V ar¬ 
ticulation  tibio  -tarsienne  ;  par  James  Syme  , 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’Univer¬ 
sité  d’Edimbourg  (I). 

(Journal  de  Chirurgie  de  M.  Malgaigne,  septemb.  1844.) 

C’est  une  assertion  qui  pourra  sembler  surpre¬ 
nante,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  fondée  en  réa¬ 
lité,  que  l’amputation  au  coude-pied,  sauf  peut-être 
quelques  exceptions,  peut  et  doit  remplacer  et  faire 
rejeter  l’amputation  de  la  jambe  au-dessous  du 
genou.  Afin  île  bien  établir  cette  thèse,  il  est  néces¬ 
saire  de  montrer,  d’abord,  que  le  moignon  qui  ré¬ 
sulte  de  la  nouvelle  opération  est  propre  à  remplir 
tout  ce  qu’on  a  droit  de  lui  demander  ;  en  second 
lieu,  que,  dans  les  diverses  circonstances  qui  exigent 
l’ablation  du  membre,  l’amputation  du  coude-pied 
offre  au  patient  une  ressource  aussi  efficace  que 
celle  de  la  jambe. 

L’idée  d’amputer  dans  l’articulation  tibio-tarsienne 
n’est  pas  nouvelle  ;  l’opération  avait  été  faite  par 
divers  chirurgiens  sur  le  continent  avant  que  je 
m’en  occupasse;  et  probablement  elle  serait  aujour¬ 
d’hui  généralement  adoptée,  sans  ce  doute  toujours 
conservé  si  les  extrémités  des  os  seraient  suffisam¬ 
ment  recouvertes  pour  fournir  au  membre  un  utile 
et  sûr  point  d’appui.  Pour  mon  compte,  quand  je 
lisais  ces  procédés  où  il  faut  disséquer  des  lambeaux 
de  peau  sur  le  dos  ou  les  côtés  du  pied  ,  j’étais  si 
peu  rassuré  louchant  la  protection  que  de  pareils 
lambeaux  pouvait  offrir  contre  les  fâcheux  effets  de 
la  pression  sur  une  partie  qui  s’y  trouve  tant  expo¬ 
sée,  que  je  ne  me  sentais  nul  désir  d’en  faire  l’ex¬ 
périence.  Cependant  l’idée  me  vint  qu’en  pratiquant 
l’opération  d’une  autre  manière  on  pourrait  échap¬ 
per  à  toute  objection  de  ce  côté.  11  s’agissait  de 
ménager  un  lambeau  à  la  plante  du  pied ,  constitué 
par  les  téguments  épais  du  talon ,  en  faisant  une 
incision  transversale  et  séparant  ces  parties  du  cal¬ 
canéum  de  manière  que  les  tissus  solides  disposés 
par  la  nature  pour  supporter  le  poids  du  corps  fus¬ 
sent  toujours  employés  pour  le  même  usage.  Deux 
premières  tentatives  ayant  donné  des  résultats  satis¬ 
faisants  ,  j’en  fis  part  au  public  médical,  et  j’ai  vu 
avec  plaisir  que  non-seulement  mes  collègues  à 
l’hôpital,  mais  que  des  praticiens  dans  d’autres  en¬ 
droits  ont  déjà  suivi  mou  exemple.  L’expérience 
ultérieure  que  m’a  donnée  ma  propre  pratique  m’a 
fourni  les  moyens  d’indiquçr  quelques  perfection¬ 
nements  dans  le  procédé  opératoire,  de  signaler 
une  faute  importante  à  éviter,  et  de  confirmer  celle 
espérance  que  j’exprimais  tout  à  l’heure  de  bannir 
presque  absolument  de  la  chirurgie  l’amputation 
lie  la  jambe. 

Le  meilleur  instrument  pour  pratiquer  l’opéra¬ 
tion  est  un  grand  bistouri,  ou  un  petit  couteau  à 
amputation  d’une  longueur  de  lame  de  quatre  pouces 
environ.  On  n’a  pas  besoin  de  tourniquet ,  et  l’aide 
a  plein  pouvoir  sur  les  vaisseaux  en  empoignant  le 
coude-pied.  Dans  mes  premières  opérations,  je  don- 


(1)  London  and  Edinb.  monthly  Journ.  of  mcd.  Science. 
August.  1814. 


nais  au  lambeau  une  longueur  qui  n’était  pas  né¬ 
cessaire;  et  l’on  peut  en  toute  sécurité  suivre  pour 
sa  délimitation  les  règles  suivantes.  On  fera  deux 
incisions  en  travers  du  dos  et  de  la  plante  du  pied, 
courbes  et  regardant  en  avant  par  leur  convexité, 
du  reste  exactement  opposées  l’une  à  l’autre.  Une 
ligne  tirée  autour  du  pied  ,  au  milieu  de  l’espace 
compris  entre  la  tète  du  cinquième  métatarsien  et 
la  malléole  externe,  leur  servira  de  limitent  avant; 
et  elles  se  rencontreront  de  chaque  côté  un  peu 
plus  en  arrière,  vis  à  vis  les  saillies  des  deux  mal¬ 
léoles.  Il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  couper  l’ar¬ 
tère  tibiale  postérieure  avant  sa  division  en  branches 
plantaires;  dans  deux  cas  où  cela  in’est  arrivé,  il  y 
a  eu  une  gangrène  partielle  du  lambeau.  Si  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  est  saine,  on  résèque  les  deux 
malléoles  à  l’aide  de  tenailles  incisives;  si  les  sur¬ 
faces  articulaires  du  tibia  et  du  péroné  sont  altérées, 
il  faudra  emporter  avec  la  scie  une  mince  tranche 
de  ces  os.  Les  bords  de  la  plaie  seront  réunis  par 
suture  et  recouverts  d’un  appareil  léger.  Quand  la 
cure  est  complète,  le  moignon  présente  une  forme 
conique,  ayant  son  sommet  ou  le  point  central  de  la 
pression  constitué  par  la  peau  épaisse  qui  recouvrait 
le  talon  (1). 

Quand  on  considère  les  circonstances  dans  les- 
quelles  cette  opération  peut  être  pratiquée ,  il  est 
digne  de  remarque  que,  jusqu’à  une  époque  toute 
récente,  on  recourait  généralement  dans  notre  pays 
à  l’amputation  de  la  jambe  lorsque  la  carie  s’éten¬ 
dait  au  delà  du  métatarse.  Fréquemment  l’amputa¬ 
tion  de  Chopart  aurait  satisfait  à  toutes  les  indica¬ 
tions  ;  mais  un  malheureux  préjugé  s’opposait  à  son 
adoption  :  on  craignait  que  les  extenseurs  du  talon, 
délivrés  de  leurs  antagonistes,  n’inclinassent  le 
moignon  en  bas  et  ne  le  rendissent  impropre  à 
supporter  le  poids  du  corps.  En  1829,  d’après  des 
raisons  qui  ont  été  exposées  ailleurs  (2),  bien  que 
personne  ne  l’eût  encore  tentée 'a  Edimbourg ,  je 
m’aventurai  à  pratiquer  celte  amputation  partielle 
du  pied  dans  un  cas  où  l’on  avait  proposé  de  couper 
la  jambe;  et  j’obtins  un  succès  complet,  sans  la 
moindre  apparence  de  l’inconvénient  que  faisait 
redouter  la  théorie.  Encouragé  par  ce  résultat, 
j’adoptai  franchement  celte  opération  ;  et  en  peu  de 
temps  je  la  fis  six  fois  avec  des  résultats  tout  à  fait 
satisfaisants.  Depuis  lors,  elle  s’est  trouvée  établie 
parmi  nous,  et  on  la  pratique  régulièrement  dans 
les  cas  où  elle  est  indiquée. 

Mais  quoique  l’amputation  de  Chopart  ait  beau¬ 
coup  restreint  les  cas  d’amputation  de  lù  jambe,  il 
y  a  toujours  deux  cas  dans  lesquels  la  carie  se  ren¬ 
contre  fréquemment,  et  où  elle  échappe  'a  toute 
ablation  partielle  du  pied.  C’est  quand  elle  affecte 
l’articulation  de  l’astragale  avec  le  calcanéum,  et  la 
jointure  tibio-tarsienne  elle-même.  Dans  le  premier 
cas,  l’os  malade  est  si  près  du  côté  externe  du  talon, 


(lj  Une  figure  jointe  au  mémoire  original  représente  le 
moignon  comme  il  est  ici  décrit,  un  peu  renflé  en  avant,  en 
arrière  et  sur  les  côtés,  et  de  là  s’amincissant  en  cône 
tronqué,  à  angles  adoucis.  La  cicatrice  est  linéaire,  trans¬ 
versale,  un  peu  au-dessus  de  la  base  du  cône,  et  regardant 
directement  en  avant. 

(2)  Edinb.  Med.  and  Surg.  Journal,  oct.  1829. 
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qu’il  semble  tout  naturel  de  l’attaquer  avec  la  gouge 
ou  d’autres  moyens  d’extirpation;  et  de  nombreuses 
tentatives  ont  été  faites  dans  ce  sens,  mais  rarement 
et  peut-être  jamais  avec  succès,  attendu  l’extension 
de  la  carie  aux  surfaces  articulaires  compliquées  des 
deux  os.  J’ai  réussi  dans  un  cas  de  ce  genre,  en 
faisant  une  large  brèche  au  pied,  allant  d’un  côté  'a 
l’autre,  et  y  passant  un  épais  séton  chargé  de  pré¬ 
cipité  rouge  et  d’autres  escarrotiques  ;  maison  ne 
saurait  même  compter  sur  ce  traitement;  et  son 
peu  de  succès,  dans  un  cas  où  j’y  avais  fondé  quel¬ 
que  espérance,  me  porta  à  rechercher  une  méthode 
d’amputation  au  coude-pied  qui  convînt  dans  de 
semblables  circonstances  et  qui  laissât  au  patient 
un  moignon  confortable.  Dans  le  fait  de  John  Wood, 
publié  précédemment,  l’affection  siégeait  ainsi  entre 
l’astragale  et  le  calcanéum.  Peu  de  temps  après  le 
succès  obtenu  chez  lui,  je  rencontrai  un  autre  cas, 
rapporté  aussi  dans  le  même  mémoire,  où  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  elle-même  était  affectée,  et  je 
n’hésitai  pas  à  répéter  l’opération.  Le  gentleman  sur 
qui  elle  fut  pratiquée,  bien  que  tenu  longtemps  par 
d’autres  causes  dans  un  état  de  santé  fort  douteux, 
marche  maintenant  avec  aisance  et  commodité. 

Les  luxations  compliquées  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  avec  ou  sans  ce  curieux  déplacement  de 
l’astragale  qui  résulte  d’une  chute  violente  sur  le 
talon,  étaient  d’abord  regardées  comme  exigeant 
l’amputation  de  la  jambe.  Sir  A.  Cooper,  par  l’au¬ 
torité  de  son  expérience,  a  encouragé  à  essayer  alors 
de  sauver  le  membre  ;  et  dans  la  pratique  privée,  les 
deux  variétés  de  celte  lésion  sont  maintenant  fré¬ 
quemment  amenées  à  une  terminaison  heureuse, 
bien  qu’à  travers  un  traitement  très-prolongé.  Mais 
il  faut  reconnaître  qu’on  a  perdu  nombre  de  sujets, 
particulièrement  dans  les  hôpitaux,  en  voulant  ainsi 
sauver  le  membre.  A  l’Infirmerie  royale,  je  trouve 
que  sur  quinze  blessés  affectés  de  luxation  compli¬ 
quée  de  cette  articulation,  et  qui  n’ont  point  été 
soumis  à  l'amputation,  deux  seulement  ont  guéri; 
et,  même  dans  le  cas  de  guérison,  le  pied  reste 
généralement  dans  un  tel  état  de  raideur,  de  fai¬ 
blesse  et  de  sensibilité  aux  impressions  du  dehors, 
qu’il  est  plutôt  un  embarras  qu’un  appui  pour  le 
patient.  Maintenant,  toutee  danger,  ces  lenteurs  du 
traitement,  celte  infirmité  permanente,  peuvent  être 
évités  par  l’amputation  immédiate  du  pied.  Tant 
qu’on  était  réduit  à  celte  alternative  de  cherchera 
sauver  le  membre  ou  d’amputer  la  jambe,  il  y  avait 
de  fortes  raisons  contre  l’opération.  Mais  si  le  salut 
du  blessé  et  la  rapidité  de  la  guérison  peuvent  être 
assurés  par  la  simple  ablation  de  cette  partie  du 
membre  qui ,  autrement  et  dans  les  cas  les  plus 
heureux,  sera  à  peine  de  quelque  valeur,  soit  pour 
l’usage,  soit  pour  l’ornement;  si  en  même  temps  on 
procure  un  moignon  de  tout  point  préférable  à  un 
pied  déformé,  raide,  irritable,  je  pense  qu’on  n’hé¬ 
sitera  guère  a  recourir,  en  pareilles  circonstances, 
à  l’amputation  du  coude-pied.  J’aurais  certainement 
amputé  dans  le  cas  suivant,  si  je  n’eusse  été  à  la 
campagne  le  jour  de  l’entrée  du  sujet. 

Obs.  I.  —  John  Cameron  ,  âgé  de  fi 4  ans  ,  entré 
le  11  novembre,  était  tombé,  le  matin  même  de  ce 
jour,  d’une  hauteur  de  20  pieds  environ  au  fond 
d’un  gazomètre.  Il  avait  sur  le  coude-pied  droit  une 


large  déchirure ,  à  travers  laquelle  s’offrait  au  de¬ 
hors  la  surface  articulaire  de  l’astragale.  On  fit  la 
réduction  sans  difficulté,  et  on  mit  les  bords  de  la 
plaie  en  contact.  Il  alla  bien  pendant  quelques 
jours;  mais  ensuite  il  fut  pris  de  fièvre  et  se  plaignit 
de  douleur  dans  le  membre  qui  s’était  beaucoup  tu¬ 
méfié.  On  fit  des  incisions  pour  évacuer  la  matière 
et  apaiser  la  douleur.  Les  choses  allèrent  assez  bien 
encore  jusqu’au  2fi ,  où  il  eut  un  frisson  suivi  d’un 
redoublement  de  fièvre.  Le  51,  nouveau  frisson  ;  le 
pouls,  jusque-là  resté  entre  90  et  100  pulsations  , 
monta  à  120.  Le  2  décembre,  comme  ressource  dé¬ 
sespérée,  je  fis  l’amputation  du  coude-pied.  Comme 
la  malléole  interne  était  fracturée,  et  les  surfaces 
articulaires  dépouillées  de  leurs  cartilages,  j’enlevai 
avec  la  scie  une  tranche  des  deux  os. 

Après  c(jtte  opération,  le  patient  alla  mieux  de 
jour  en  jour ,  et  quoique  la  guérison  fût  retardée 
par  l’état  de  la  jambe,  qui  avait  été  à  plusieurs  re¬ 
prises  le  siège  d’une  suppuration  diffuse,  le  moi¬ 
gnon  était  complètement  cicatrisé  le  Ifi  janvier. 
Tous  ceux  qui  ont  vu  ce  malade  étaient  convaincus 
que  l’amputation  de  la  jambe,  si  on  l’avait  faite  au 
lieu  de  celle  du  pied,  aurait  été  mortelle. 

Quand  la  partie  antérieure  du  pied  est  détruite 
par  une  violence  extérieure  ou  la  congélation,  ce 
qui  reste  des  parties  molles  peut  être  employé  de 
diverses  façons  pour  recouvrir  les  os.  C’était  poul¬ 
ies  cas  de  ce  genre  que  Chopart  avait  imaginé  son 
opération,  qui,  vu  la  proximité  du  coude-pied, 
avait  ete  jusqu’ici  considérée  comme  l’extrême  res¬ 
source  avant  l’amputation  de  la  jambe.  C’est  à  celle- 
ci  qu’il  eût  fallu  nécessairement  recourir  dans  le 
cas  suivant,  en  s'astreignant  aux  règles  de  la  pratique 
ordinaire. 

Obs.  !!.  —  James  Sutherland,  âgé  de  2fi  ans,  fut 
admis  le  2fi  septembre.  1!  raconta  que,  quatre  mois 
auparavant,  par  suite  d’exposition  au  froid,  son 
pied  était  tombé  en  mortification,  et  s’était  sépare 
presque  en  totalité;  de  telle  sorte  qu’il  n’en  restait 
plus  que  l’astragale  et  le  calcanéum,  avec  les  tégu¬ 
ments  qui  les  recouvraient.  Les  surfaces  articulaires 
antérieures  des  deux  os  étaient  tout  à  fait  dénudées, 
et  il  était  évident  que  ni  par  l’effet  du  temps  ,  ni 
par  le  traitement  le  plus  attentif,  on  ne  pouvait 
espérer  la  formation  d’une  cicatrice  sur  ces  sur¬ 
faces.  Mais  comme  les  parties  molles,  bien  que  ne 
suffisant  que  tout  juste  pour  l'amputation  du 
coude-pied,  paraissaient  pouvoir  s’y  prêter,  je  ré¬ 
solus  de  tenter  celle  chance  de  salut  pour  le  malade. 

Je  fis  l’opération  le  5  octobre,  sans  rien  retran¬ 
cher  de  la  peau  que  ce  qu’il  fallait  pour  donner  aux 
lambeaux  une  forme  convenable.  La  plaie  guérit 
par  première  intention,  et  avant  la  fin  de  la  qua¬ 
trième  semaine  le  blessé  pouvait  se  promener  dans 
les  salles  avec  un  soulier  ordinaire  (a  common 
s/ioe),  si  bien  que  le  défaut  du  membre  s’apercevait 
à  peine. 

En  décrivant  l’opération  ,  j’ai  dit  qu’il  fallait  évi¬ 
ter  avec  soin  de  couper  l’artère  tibiale  postérieure 
avant  sa  division  en  branches  plantaires;  je  vais 
maintenant  exposer  plus  en  détails  les  faits  qui  m’ont 
conduit  à  celle  règle. 

Obs.  III.  —  Elizabeth  Wilson,  âgée  de  7  ans,  fut 
admise  le  19  février  pour  une  maladie  du  coude- 
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pied  gauche.  11  y  avait  seize  mois  que ,  sans  cause 
connue,  le  coude-pied  était  devenu  gonflé  et  dou¬ 
loureux.  Du  pus  s’y  était  rapidement  formé  ,  et 
s’élait  ouvert  plusieurs  issues,  qui  ne  s’étaient  ja¬ 
mais  refermées.  Le  pied  était  fort  tuméfié,  raide, 
informe;  et  deux  trajets  fisluleux  conduisaient  la 
sonde  jusque  sur  un  os  carié.  > 

Le  21,  je  procédai  à  l’amputation  du  coude-pied; 
mais  trouvant  les  surfaces  articulaires  réunies  par 
ankylosé,  je  mis  à  nu  les  extrémités  du  tibia  eL  du 
péroné,  et  les  sciai  en  travers,  sans  avoir  préalable¬ 
ment  enlevé  le  pied  comme  de  coutume.  En  liant 
les  vaisseaux,  il  parut  que  l’artère  tibiale  posté¬ 
rieure  avait  été  coupée  avant  sa  division  en  bran¬ 
ches  plantaires,  de  sorte  qu’une  ligature  suffit  au 
lieu  de  deux.  Le  moignon  avait  le  meilleur  aspect 
et  permettait  d’espérer  ie  résultat  le  plus  favorable. 
Ce  fut  donc  avec  beaucoup  de  surprise  et  un  cruel 
désappointement  que,  quelques  jours  après,  je  trou¬ 
vai  le  lambeau  gangrené  dans  une  bonne  moitié  de 
son  étendue.  La  guérison  fut  en  conséquence  re¬ 
tardée  fort  au  delà  du  temps  ordinaire,  et  la  malade 
ne  quitta  l’hôpital  que  le  51  mars.  Le  moignon  se 
cicatrisa  à  la  longue  par  la  contraction  des  tégu¬ 
ments,  sans  laisser  à  nu  aucune  partie  des  os, 
mais  sans  être  aussi  plein  et  aussi  bien  garni  que  de 
coutume. 

J’attribuai  la  gangrène,  dans  ce  cas,  à  une  trop 
forte  pression  du  bandage;  et  ayant  eu  peu  après  à 
répéter  l’opération  sur  un  malade  à  Minto-House, 
je  divisai  h  dessein  l'artère  tibiale  postérieure  avant 
sa  bifurcation,  afin  d’avoir  la  même  facilité  pour  lier 
le  vaisseau  (pie  dans  le  cas  précédent.  A  ma  grande 
surprise  et  à  mon  grand  chagrin,  le  lambeau  se  gan¬ 
grena  dans  la  même  étendue  que  chez  l’autre  opérée; 
et  comme  on  avait  apporté  la  plus  grande  attention 
au  pansement  du  moignon,  je  ne  pus  attribuer  ce 
résultat  à  la  cause  que  j’avais  d’abord  supposée. 
Mais  comme,  dans  les  deux  cas  ,  l’artère  avait  été 
coupée  avant  sa  bifurcation  ,  tandis  que  chez  tous 
mes  autres  opérés  elle  avait  été  laissée  entière  ,  et 
qu’ainsi  le  lambeau,  privé  de  presque  toutes  ses 
sources  ordinaires  de  nutrition,  ne  recevait  plus  de 
sang  que  par  les  anastomoses  successives  des  peliïs 
vaisseaux,  je  conclus  que  l’accident  en  question  ve¬ 
nait  de  ce  que  je  m’étais  écarté  de  ma  pratique 
accoutumée,  et  je  résolus  bien  de  ne  pas  m’y  expo¬ 
ser  à  l’avenir. 

Qbs.  IV.  —  Robert  Craig,  âgé  de  10  ans,  recom¬ 
mandé  par  M.  Turnbuli,  fut  admis  le  3  juin  pour 
une  maladie  du  pied  droit.  Trois  mois  auparavant, 
à  la  suite  de  frissons  violents,  l’inflammation  s’en 
était  emparée  et  avait  été  rapidement  suivie  de  sup¬ 
puration.  U  s’était  fait  une  succession  d’abcès  qui 
avaient  donné  naissance  à  un  grand  nombre  de  fis¬ 
tules  ouvertes  sur  le  dos  et  les  côtés  du  pied ,  et 
par  lesquelles  la  sonde  arrivait  sur  la  carie.  La  santé 
générale  depuis  quelque  temps  s’était  beaucoup  dé¬ 
tériorée. 

J’amputai  le  pied  le  3  juin  ,  en  évitant  avec  soin 
de  loucher  à  l’artère  tibiale  postérieure.  La  plaie 
guérit  presque  entièrement  par  première  inten¬ 
tion,  et  l’enlanl  est  aujourd’hui  presque  entièrement 
rétabli. 

11  est  donc  dès  à  présent  démontré  que  l’amputa¬ 


tion  du  coude-pied  peut  être  faite  de  façon  à  offrir 
un  moignon  de  tout  point  convenable  et  confortable, 
en  conservant  le  libre  usage  du  genou  et  permet¬ 
tant  au  sujet  de  marcher  avec  une  entière  liberté. 
On  a  vu  aussi  qu’au  moyen  de  celle  opération  ,  la 
carie  de  la  rangée  supérieure  des  os  du  tarse,  celle 
des  articulations  astragalo-calcanéennes,  et  celle 
même  de  l’articulation  du  coude-pied,  peuvent  être 
enlevées,  et  qu’elle  peut  également  servir  de  re¬ 
mède  aux  luxations  compliquées  du  coude-pied  et 
à  la  destruction  du  pied  portée  à  un  degré  qui  ren¬ 
drait  l’amputation  de  Choparl  impraticable.  Quelles 
autres  indications  reste-t-il  donc  pour  l’amputation 
delà  jambe?  Les  tumeurs  malignes  du  tibia  et  du 
péroné  réclament  l’amputation  de  la  cuisse;  et  les 
fractures  compliquées  de  la  jambe,  assez  graves 
pour  nécessiter  l’ablation  du  membre,  admettent  à 
peine  l’amputation  au-dessous  du  genou,  les  parties 
molles  à  une  distance  si  rapprochée  du  siège  de  la 
lésion  n’étant  pas  propres  à  uneaction  réparatrice. 
En  conséquence,  les  cas  d’amputation  de  la  jambe, 
s’il  en  est,  seront  au  moins  très-rares.  Dans  ma 
propre  pratique  ,  depuis  que  j’ai  adopté  l’amputa¬ 
tion  du  coude  pied,  je  n’ai  coupé  qu’une  jambe  au- 
dessous  du  genou  ,  et  dans  des  circonstances  toutes 
spéciales,  qui  ne  permettaient  pas  d’adopter  d’autre 
mesure. 

En  terminant,  il  faut  remarquer  que  les  avan¬ 
tages  de  l’amputation  au  coude-pied,  quand  on  la 
compare  à  l’amputation  de  la  jambe  ,  ne  sont  pas 
limités  à  une  mutilation  moindre  et  à  une  plus 
grande  utilité  du  membre,  mais  que  l’opération 
s’accompagne  aussi  de  beaucoup  moins  de  danger. 
Cela  sera  évident  si  l’on  considère  :  1°  combien  est 
moindre  l’ébranlement  général,  vu  le  peu  d’étendue 
des  parties  enlevées,  qui  n’est  pas  de  beaucoup  plus 
grande  que  dans  l’amputation  de  Chopart  ;  2°  le  pe¬ 
tit  calibre  des  artères  divisées  ,  qui  prévient  tout 
risque  d’hémorrhagie;  5°  la  nature  du  tissu  osseux 
mis  à  nu,  qui  est  spongieux,  et  non  sujet  à  s’exfo¬ 
lier;  4°  enfin,  l’intégrité  conservée  du  canal  médul¬ 
laire,  ce  qui  nous  rassure  contre  l’inflammation  des 
tissus  qu’il  contient,  et  aussi  des  veines. 

A  l’appui  de  ces  données  si  favorables,  louchant 
le  moindre  danger  de  notre  opération,  je  peux 
ajouter  les  résultats  de  l’expérience  :  en  effet ,  sur 
quatorze  sujets  chez  lesquels  elle  a  été  pratiquée  , 
huit  dans  ma  propre  pratique,  six  parles  mains  d’au¬ 
tres  chirurgiens,  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  mort. 

Nous  ajouterons  quelques  mots  au  travail  intéres¬ 
sant  de  M.  Sytne. 

Dans  la  première  édition  de  notre  Manuel  de  Mé¬ 
decine  opératoire,  publié  en  1835,  à  l’occasion  de 
la  désarticulation  tibio-tarsienne  ,  après  avoir  rap¬ 
pelé  le  procédé  à  deux  lambeaux  latéraux  défi.  Vel¬ 
peau,  nous  ajoutions  ces  paroles  (page  532)  : 

«i  Ce  procédé,  un  peu  obscurément  décrit,  ne 
nous  satisfait  pas  plus  (pie  le  procédé  circulaire 
conseillé  par  Sabatier.  Le  moignon  devant  reposer 
sur  un  pied  artificiel ,  il  importe  (pie  la  cicatrice  ne 
soit  pas  au  centre.  Nous  ferions  donc  un  très-court 
lambeau  en  avant,  par  une  incision  demi-circulaire 
aboutissant  au  bord  postérieur  de  chaque  malléole. 
Puis  l’articulation  serait  attaquée  par  le  côté  in- 
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terne,  dont  la  malléole  descend  moins  de  quatre 
lignes  que  l’autre,  et,  la  désarticulation  achevée  , 
on  taillerait  le  lambeau  aux  dépens  de  la  peau  du 
talon,  plus  propre  que  toute  autre,  après  la  guéri¬ 
son,  à  soutenir  le  poids  du  corps.  Et  si  les  malléoles 
faisaient  trop  obstacle  à  la  réunion,  nous  ne  verrions 
aucun  inconvénient  à  les  retrancher  ,  et  à  obtenir 
ainsi  le  moignon  le  mieux  conformé  et  le  mieux 
revêtu  de  tous  ceux  qui  résultent  d’amputations 
faites  a  la  jambe  et  à  la  cuisse,  » 

Mais,  plus  tard  ,  la  difficulté  de  détacher  le  lam¬ 
beau  de  la  face  postérieure  du  calcanéum,  la  minceur 
de  ce  lambeau  à  sa  base,  ou  plutôt  a  son  pédicule 
au  niveau  de  l’article  ,  cette  considération  que  la 
peau  du  talon  ne  s’ajusterait  pas  en  réalité  au-des¬ 
sous  des  os,  mais  pins  en  avant,  et  enfin  la  difficulté 
de  procurer  au  malade  une  bottine  convenable  , 
toutes  ces  raisons  nous  avaient  conduit  à  rejeter  et 
notre  procédé  et  l’opération  même.  Déjà  M.  Baudens 
avait  rappelé  de  celte  décision  quant  à  l'opération  , 
en  imaginant  un  nouveau  procédé  (pii  consiste  à 
découper  un  lambeau  unique  sur  la  peau  du  dos 
du  pied.  Yoici  maintenant  M.  Syme  qui  a  ressuscité 
notre  procédé  même,  et  qui  en  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  de  nature  à  exciter  une  sérieuse  attention. 

Nous  croyons,  en  effet,  qu’on  a  trop  légèrement 
jugé  ces  questions  d’amputation  de  la  jambe  ,  pra¬ 
tiquées  pour  des  lésions  fort  souvent  limitées  au 
pied.  L’amputation  de  Chopart,  puis  celle  de  M.  Lis- 
franc  nous  ont  déjà  donné  de  précieuses  ressources, 
bien  que  celle  de  Chopart  ne  soit  pas  sans  de  très- 
graves  inconvénients  qui  ont  été  déjà  démontrés. 
Mais  il  devient  plus  évident  de  jour  en  jour  qu’il  ne 
faut  pas  s’arrêter  là  ;  qu’entre  les  deux  grandes  ar¬ 
ticulations  du  tarse,  il  y  a  des  os  qu’on  peut  encore 
ménager;  et  c’est  pourquoi  nous  avons  reproduit  le 
procédé  de  M.  Joberl.  Bien  plus,  entre  l’articulation 
de  Chopart  et  l’articulation  tibia-tarsienne ,  ii  y  en 
a  une  encore  où  le  couteau  pourrait  être  porté  avec 
quelque  bénéfice. 

Lorsque  nous  prîmes,  il  y  a  près  d’un  an,  le  ser¬ 
vice  de  Saint-Antoine,  nous  trouvâmes  dans  les  sal¬ 
les  un  homme  affecté  d’une  carie  du  calcanéum 
qu’on  avait  cherché  à  détruire  avec  la  gouge  et  le 
maillet  ;  mais  l’alfection  avait  poursuivi  son  cours  , 
et,  à  quelque  temps  de  là,  un  abcès  ouvert  au  mi¬ 
lieu  de  la  plante  du  pied  nous  montra  que  l’os  était 
pris  à  sa  face  inférieure,  de  lelie  sorte  que  l’ampu¬ 
tation  seule  pouvait  eu  délivrer  le  malade.  L’astragale 
était  sain  ;  et  après  avoir  médité  sur  ce  cas,  nous 
nous  étions  résolu  à  enlever  le  pied  par  la  désarti¬ 
culation  calcanéo-astragalienne  :  l’opération  avait 
été  répétée  sur  le  cadavre  ;  mais  le  malade  ne  voulut 
pas  s’y  soumettre.  Dans  ce  cas,  nous  aurions  pris  le 
lambeau  sur  le  dos  du  pied,  à  l’imitation  deM.  Bau¬ 
dens;  aujourd’hui,  rassuré  par  les  succès  de  M.Syme, 
nous  préférerions  revenir  à  notre  idée  exprimée  en 
1834.  Peut-être  même,  si  la  carie  occupait  l’articu¬ 
lation  calcanéo-astragalienne  ,  pourrait-on  encore 
scier  une  tranche  de  l’astragale  afin  de  conserver 
un  moignon  plus  large  et  mieux  garni  tout  en¬ 
semble. 

La  première  opération  de  M.  Syme  remonte  à 
1842;  il  i’a  publiée  en  février  1843  dans  le  même 
journal  auquel  nous  avons  emprunté  son  second 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1844. 
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mémoire.  Afin  de  mettre  nos  lecteurs  à  même  de 
juger  en  parfaite  connaissance  de  cause,  nous  repro¬ 
duirons  cette  première  observation. 

Gbs. —  «  John  Wood,  âgé  de  16  ans,  de  Dunbar, 
fut  envoyé  à  l’hôpital  par  M.  Aitchison  ,  le  8  sep¬ 
tembre  1842  ,  pour  une  affection  du  pied  avec  in¬ 
flammation  et  suppuration,  conséquence  d’une  en¬ 
torse  arrivée  un  an  auparavant.  A  son  entrée,  le 
coude-pied  était  fort  tuméfié  et  présentait  deux 
ouvertures  fisluleuses  par  lesquelles  un  stylet  arri¬ 
vait  sur  les  os  du  tarse,  principalement  sur  l’astra¬ 
gale  et  le  calcanéum  ;  le  malade  était  très-maigre  , 
épuisé,  et  l’amputation  de  Chopart  n’ayant  plus 
prise  sur  les  os  malades,  l’amputation  de  la  jambe 
paraissait  être  la  seule  ressource.  Toutefois  ,  les 
malléolesélant  saines,  on  pouvait  tenter  l’amputation 
au  coude-pied  ;  et  ce  fut  le  parti  auquel  je  m’arrêtai. 
Je  procédai  de  la  manière  suivante  : 

«Je  coupai  en  travers  les  téguments  du  pied,  en 
décrivant  une  courbe  dont  la  convexité  regardait  du 
côté  des  orteils  ;  je  fis  ensuite  en  travers  de  la  plante 
du  pied  une  incision  semblable,  qui  se  trouvait  ainsi 
opposée  à  la  première.  Les  lambeaux  furent  alors 
séparés  par  la  dissection  des  parties  auxquelles  ils 
adhéraient  ;  ce  qui  fut  fait  sans  peine  ,  excepté  au 
talon  ,  où  la  densité  des  tissus  occasionna  line 
petite  difficulté.  La  désarticulation  fut  opérée  en¬ 
suite  sans  obstacle  ,  et  les  malléoles  furent  réséquées 
avec  des  tenailles  incisives. 

«  11  n’y  eut  ni  réaction  générale  ni  aucun  symp¬ 
tôme  alarmant  ;  mais  le  malade  se  rétablit  lentement, 
comme  on  pouvait  s’y  attendre  d’après  la  faiblesse 
générale  et  le  mauvais  état  des  parties  molles  com¬ 
prises  dans  le  moignon.  Une  petite  escarre  se 
sépara  du  lambeau  inférieur  ,  et  je  fus  obligé  , 
dans  le  cours  du  traitement,  de  faire  à  travers  l’un 
et  l’autre  lambeau  une  contre-ouverture  pourdonner 
un  libre  écoulement  au  pus.  11  fut  renvoyé  le  2  dé¬ 
cembre  ;  et  j’ai  su  de  M.  Aitchison  qu’il  allait  tout 
à  fait  bien.  Les  plaies  sont  solidement  cicatrisées; 
le  moignon  peut  supporter  un  certain  degré  de 
pression  ,  en  raison  de  sa  forme  arrondie ,  qui  se 
prête  parfaitement  à  l’application  d’une  bottine  ou 
d’un  pied  artificiel  ;  et  il  est  fortement  protégé 
contre  toute  injure  extérieure  par  l’épaisseur  de  ses 
téguments.  » 


Essai  sur  ta  grossesse  extra-utérine  abdomi¬ 
nale  {péritonéale)  (anatomie  pathologique, causes 
et  symptômes)  ;  par  le  docteur  J.  B.-S.  IIillairet. 

(Ann.de  laChirurg.  française  et  étrang..  sept.  1844.) 

Les  recueils  scientifiques  de  tons  les  âges  et  de 
tous-  les  pays  contiennent  beaucoup  d’exemples  de 
grossesse  extra-utérine  péritonéale;  et  malgré  cela 
on  n’a  point  encore  de  description  complète  de 
cette  maladie.  Aussi,  si  je  me  décide  à  écrire  sur  ce 
sujet,  ce  n’est  pas  tant  pour  dire  des  choses  nou¬ 
velles,  car  je  n’ai  aucun  fait  qui  m’appartienne,  en 
propre,  que  pour  étudier  d’une  manière  didactique 
l’histoire  de  la  partie  la  plus  ignorée  peut-être  des 
sciences  médicales.  Des  erreurs  de  diagnostic  et , 
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par  suite,  de  thérapeutique,  se  sont  glissées  trop 
souvent  dans  l’esprit  des  chirurgiens  pour  que  je 
n’entreprenne  pas  aujourd’hui  celle  tâche.  Heureux 
si  je  puis  mériter  la  bienveillance  de  mes  lecteurs! 

L’existence  de  la  grossesse  péritonéale  est  aujour¬ 
d’hui  hors  de  doute,  et  des  faits  nombreux  sont 
venus  trop  souvent  confirmer  l’opinion  d’observa¬ 
teurs  déjà  anciens,  pour  que  l’on  puisse  songer  à 
contester  la  réalité  fâcheuse,  du  reste,  de  la  manière 
de  voir,  à  cet  égard,  de  chirurgiens  tant  anciens  que 
modernes. 

C’est  parmi  les  modernes  que  des  doutes,  que 
dis-je  ?  des  protestations  très-énergiques  ont  été 
formulés  contre  la  grossesse  péritonéale;  etM.  Bres- 
chet  est  l’un  de  ceux  qui  ont  combattu  cette  opinion 
avec  le  plus  d’acharnement.  Cependant,  si  l’on  con¬ 
sulte  les  recueils  nombreux  où  de  bonnes  observa¬ 
tions  ,  suivies  de  bonnes  descriptions  anatomo¬ 
pathologiques,  ont  été  consignées  par  des  hommes 
de  talent  et  de  bonne  foi;  si  l’on  médite  ces  faits, 
on  doit  rester  convaincu  qu’il  existe  aussi  bien  des 
grossesses  intra-péritonéales  que  des  grossesses  tu- 
bo-utérines,  et  surtout  interstitielles,  dont  le  méca¬ 
nisme  offre  à  l’intelligence  des  difficultés  presque 
insurmontables. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’entre  en  matière,  et,  me  ba¬ 
sant  sur  l’étude  des  observations  nombreuses  que 
je  crois  avoir  méditées  avec  quelque  attention  ,  je 
vais  passer  en  revue  les  différentes  variétés  de  gros¬ 
sesses  péritonéales  qui  se  trouvent  dans  le  domaine 
de  la  science.  Mais  avant,  il  me  sera  ,  je  crois,  utile 
d’entrer  dans  quelques  détails  relativement  à  cer¬ 
taines  opinions. 

El  d’abord,  «  la  fécondation  se  faisant  dans  l’ovaire, 
il  est  tout  simple  que  l’ovule  vivifié  tombe  quelque¬ 
fois  dans  le  ventre  au  lieu  de  s’engager  dans  la 
trompe.  En  réfléchissant  à  la  disposition  anatomique 
des  parties  ,  on  est  même  porté  à  croire  que  cet 
accident  ne  doit  pas  être  rare.  Si  la  grossesse  abdo¬ 
minale  n’est  pas  plus  fréquente,  dit  M.  Bianchi,  c’est 
que  la  très-grande  majorité  des  germes  qui  s'échap¬ 
pent  ainsi  meurent  avant  d’avoir  pu  se  greffer  sur 
la  membrane  séreuse  qui  les  reçoit.  »  Cette  opinion 
de  M.  le  professeur  Velpeau  me  paraît  extrêmement 
juste,  et  les  observations  de  M.  Lallemand, qui  trouva 
une  grossesse  péritonéale  chez  une  femme  qui  avait 
éprouvé  ime  commotion  morale  très- violente  à 
l’instant  des  plus  grandes  jouissances  ,  de  Bau- 
delocque,  de  Bellivier,  sont  bien  suffisantes  pom¬ 
me  fortifier  dans  cette  manière  de  voir,  si,  d’une 
autre  part,  je  ne  néglige  pas  d’envisager  la  confor¬ 
mation  et  les  rapports  des  trompes  et  des  ovaires 
avec  le  péritoine. 

Cependant,  ce  n’est  pas  sans  quelque  bon  motif, 
je  l’avoue,  que  M.  Breschet  a  soutenu  une  thèse 
contraire  ;  et  voici  ce  qui  peut  l’avoir  porté  à  penser 
autrement  que  la  majeure  partie  des  observateurs  : 
c’est  que,  dans  les  grossesses  péritonéales,  beaucoup 
moins  fréquentes  que  les  ovariques,  il  arrive  quel¬ 
quefois  que  le  kyste  contenant  le  fœtus,  que  l’ovaire, 
la  trompe,  et  les  parois  de  l’utérus,  ou  l’un  de  ses 
bords,  sont  si  rapprochés,  si  soudés  ensemble,  qu’il 
est  fort  difficile  de  distinguer  à  quelle  espèce  anato¬ 
mique  appartient  réellement  la  grossesse.  C’est  à  tel 
point,  que  des  auteurs  (pii  ont  publié  des  observa¬ 


tions  de  grossesse  péritonéale  n’ont  réellement  eu 
à  observer  que  des  grossesses  ovariques  ou  tubaires. 
Mais  le  contraire  peut  aussi  avoir  lieu.  En  effet, 
j’ai  lu  une  observation,  mais  une  seule,  où  la  tu¬ 
meur  se  trouvait  en  contact  immédiat  avec  tous  les 
organes,  et  où  il  avait  été  difficile  de  bien  les  isoler 
et  de  bien  reconnaître  l’ovaire  ainsi  que  la  trompe. 
D’une  autre  part ,  j’ai  trouvé  également  dans  les 
Archives  une  autre  observation  de  grossesse  intra¬ 
péritonéale,  où  le  fœtus  étant  libre  dans  l’abdomen, 
et  loin  de  l’utérus,  ainsi  que  dans  ses  annexes,  il 
n’existait  plus  aucune  trace  des  ovaires. 

M.  Breschet  n’est  pas  le  seul  qui  se  soit  élevé  con¬ 
tre  l’idée  du  passage  de  l’ovule  vivifié  dans  le  péri¬ 
toine  peu  après  la  fécondation.  D’autres  chirurgiens 
ont  aussi  pensé  que  peut-être  la  grossesse  ayant  été  tu¬ 
baire  dans  le  principe,  et  le  fœtus  ayant  pris  un 
certain  volume,  fa  trompe,  qui,  comme  tout  le  monde 
le  sait  ,  est  un  canal  fort  étroit ,  se  sera  déchirée  et 
aura  laissé  passer  le  produit  de  la  conception  tlans 
la  cavité  du  péritoine.  Ils  ont  également  invoqué  les 
ruptures  de  l’utérus  lui-même ,  qui,  du  reste,  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  que  les  précédentes.  Mais 
toutes  les  manières  de  voir  ne  sauraient  détruire 
les  observations  positives  et  vraiment  convaincantes, 
(pii  aujourd’hui  sont  en  assez  grand  nombre;  elles 
ne  peuvent  tout  au  plus  servir  qu’à  faire  établir  une 
distinction  entre  les  grossesses  extra-utérines  péri¬ 
tonéales  primitives ,  qu’on  me  permette  celle  ma¬ 
nière  de  dire,  et  les  grossesses  extra-utérines  con¬ 
sécutives .  Dans  la  première  espèce,  le  fœtus  serait 
développé  dans  le  péritoine  dès  la  fécondation  de 
l’ovule;  et  dans  la  seconde,  le  fœtus  ne  serait  passé 
dans  cette  cavité  qu’à  travers  une  rupture  de  l’uté¬ 
rus  ou  d’une  trompe  par  trop  distendue. 

Les  fœtus  peuvent  exister  dans  la  cavité  du  péri¬ 
toine,  enveloppés  de  leurs  membranes,  et  adhérents, 
par  le  moyen  de  leurs  placentas  \  à  une  partie  quel¬ 
conque  du  péritoine  ou  des  viscères;  ilspeuvent  être 
renfermés  en  débris  dans  de  simples  kystes,  et 
affecter  différents  sièges  ;  enfin,  on  les  trouve  libres 
et  flottant  dans  cette  cavité  et  seulement  entourés 
d’une  simple  membrane,  quelquefois  fort  mince. 
C’est  dans  celte  dernière  circonstance,  le  fœtus 
étant,  de  plus,  ossifié,  que  M.  Breschet  a  pensé  qu’il 
pouvait  bien  avoir  été  placé  dans  le  péritoine  par 
intrusion,  comme  dans  le  cas  du  jeune  Bissieu  ,  ob¬ 
servé  par  Dupuylren;  mais  M.  Breschet  ne  pourra 
pas  sans  doute  se  servir  de  la  même  explication 
pour  les  cas  où  le  fœtus  est  grefFé  sur  un  point 
quelconque  du  péritoine  ou  des  viscères  par  son 
placenta. 

Anatomie  pathologique.  —  Puisque  j’ai  admis  , 
avec  MM.  Breschet,  Dezeimeris,  etc.,  deux  espèces 
de  grossesse  abdominale,  il  me  faudra,  dans  ce  cha¬ 
pitre,  ainsi  que  dans  les  suivants,  parfaitement  dis¬ 
tinguer  leur  description;  il  me  faudra  de  même 
décrire,  d’une  part,  l’anatomie  pathologique  du  pro¬ 
duit  de  la  conception,  et,  de  l’autre,  celle  de  la 
mère,  à  différentes  époques,  et  dans  la  grossesse 
péritonéale  primitive ,  et  dans  celle,  qui  est  consé¬ 
cutive. 

Grossesse  péritonéale  primitive.  —  Anatomie 
pathologique  du  produit  de  la  conception.  — 
Lorsqu’un  fœtus  est  récent,  c’est-à-dire  lorsqu’il 
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ne  dépasse  pas  une  ou  deux  années  de  séjour  dans 
le  péritoine,  on  le  rencontre  enveloppé  dans  une 
espèce  de  kyste  formé  par  les  membranes  de  l’œuf, 
et  adhérent  sur  telle  ou  telle  partie  du  péritoine. 
Tantôt  c’est  dans  l’une  ou  dans  l’autre  fosse  iliaque 
qu'il  se  trouve,  et  c’est  alors  qu’il  est  souvent  diffi¬ 
cile,  selon  les  auteurs  qui  nient  la  grossesse  abdo¬ 
minale,  de  distinguer  cette  espèce  de  grossesse  de 
l’ovarique;  tantôt  il  siège  sur  le  cul-de-sac  du  péri¬ 
toine,  que  l’on  appelle  recto-vaginal,  et  alors  le 
fœtus  se  trouve  en  rapport,  en  arrière  avec  le  rec¬ 
tum,  en  avant  avec  l’utérus.  Le  fait  suivant,  qui  a 
été  présenté  dans  le  courant  de  l’année  1812  à  la 
Société  anatomique,  par  M.  Gaucher,  interne  des 
hôpitaux,  et  que  j’ai  eu  occasion  d’examiner,  rentre 
parfaitement  dans  l’espèce  que  je  décris. 

Observation.  —  Examen  de  la  tumeur .  —  La 
tumeur  qui  occupait  la  région  hypogastrique  est 
formée  par  un  kyste  qui  renferme  les  débris  d’un 
fœtus  de  quatre  à  cinq  mois.  Ses  parois  épaisses  , 
fermes  et  assez  résistantes  au  dehors,  sont  pulpeu¬ 
ses,  mollasses  et  noirâtres  à  l’intérieur  ;  elles  pa¬ 
raissent  formées  par  une  sorte  de  tissu  pultacé  et 
homogène.  Plusieurs  organes  ont  contracté  des  rap¬ 
ports  intimes  avec  elles  :  c’est  ainsi  que  la  face 
antérieure  de  la  moitié  supérieure  du  rectum  se 
trouve  comprise  dans  la  paroi  postérieure  du  kyste, 
tandis  que  la  trompe  et  l’ovaire  du  côté  droit,  ainsi 
que  la  face  postérieure  de  l’utérus,  entrent  dans  la 
composition  de  la  paroi  antérieure  de  celte  meme 
poche  ;  la  partie  supérieure  du  kyste  a  contracté  des 
adhérences  avec  quelques  circonvolutions  de  l’in¬ 
testin  grêle. 

L’utérus,  qui  n’est  point  augmenté  de  volume,  a 
conservé  sa  position  normale  ;  sa  cavité  ne  contient 
aucune  trace  de  membrane  caduque. 

L’crifice  utérin  de  l’une  et  l’autre  trompe  de  Fal- 
lope  est  parfaitement  libre,  il  en  est  de  même  de  leur 
canal  ;  mais  ces  organes  présentent  quelque  diffé¬ 
rence  a  droite  et  à  gauche.  C’est  ainsi  que  la  trompe 
du  côté  gauche,  fortement  repliée  en  bas  et  en  ar¬ 
rière,  est  placée  au-devant  du  rectum  et  au-dessous 
du  kyste  ;  celle  du  côté  droit,  au  contraire,  est 
accolée  à  la  paroi  postérieure  du  kyste  et  semble  en 
faire  par’ie  constituante.  Le  corps  frangé  du  côté 
gauche  existe  et  renferme  trois  petits  kystes  séreux  ; 
celui  du  (ôté  droit  a  complètement  disparu  dans 
l’épaisseur  même  de  la  paroi  antérieure  de  la  tu¬ 
meur,  et  L  crin  qui  parcourt  très-librement  toute 
l’étendue  di  canal  ne  peut  franchir  l’extrémité  ab¬ 
dominale.  L’ovaire  gauche  a  subi  le  même  dépla¬ 
cement  que  la  trompe  du  même  côté;  il  n’offre,  du 
reste,  rien  de  remarquable,  ni  dans  son  volume,  ni 
dans  sa  forme,  ni  dans  sa  structure.  L’ovaire  droit 
est  appuyé  centre  la  paroi  antérieure  du  kyste,  au- 
dessous  de  lalrompe  du  même  côté;  la  face  qui  est 
en  contact  avec  le  kyste  fait  partie  constituante  de  la 
paroi  ;  la  surface  qui  regarde  la  cavité  péritonéale  est 
normale  dans  *a  forme,  sa  couleur  et  son  volume. 

A  l’intérieur  du  kyste,  on  trouve  une  masse  du 
volume  d’un  gns  œuf  de  poule,  formée  principale¬ 
ment  par  des  «s  qui  paraissent  appartenir  à  un 
fœtus  de  quatre  \  cinq  mois. Ces  os,  constituant  un 
squelette  complet,  sont  entremêlés  d’une  matière 
grasse  d’un  gris-jeune,  peu  abondante  et  d’une  odeur 


fétide;  des  cheveux  se  trouvent  mêlés  à  des  débris 
de  fœtus. 

Quelquefois  le  fœtus,  ou  le  kyste  qui  en  contient 
les  diverses  parties  détachées,  est  adhérent  au  péri¬ 
toine  dans  l’un  ou  l’autre  hypochondre,  et  l’on  en 
a  trouvé  qui  étaient  adhérents  à  l’épiploon  ou  au 
mésentère.  Tel  est  le  cas  rapporté  par  M.  Gaide, 
dans  les  Archives ,  et  que  je  citerai  plus  loin.  C’est 
dans  ces  circonstances  que  l’on  a  trouvé  quelques 
œufs  humains  greffés  sur  telle  ou  telle  partie  du 
péritoine,  munis  d’un  placenta  très-petit  et  très- 
mince,  et  quelquefois  aussi  d’un  cordon  ombilical. 
En  général,  chez  les  fœtus  que  l’on  trouve  ,  la  vie 
ne  s’est  pas  prolongée  au-delà  du  troisième  mois; 
cependant  on  en  a  vu  qui  avaient  vécu  jusqu’à  cinq, 
six,  huit  et  même  neuf  mois  ;  mais  ces  cas  sont 
très-rares.  M.  Heiskell  en  a  trouvé  un  qui  paraissait 
s’être  développé  jusqu’au  terme  ordinaire  de  la 
grossesse  :  il  avait  plusieurs  années  de  séjour  dans 
l’abdomen. 

11  est  d’observation  constante  que  les  kystes 
récents  sont  formés  des  membranes  de  l’œuf,  tantôt 
à  l’état  normal,  comme  dans  les  grossesses  utérines  ; 
tantôt  épaissies,  et  alors  elles  peuvent  être  ramol¬ 
lies,  comme  dans  certains  cas,  ou  indurées:  dans 
cette  dernière  circonstance,  il  est  plus  difficile  de 
bien  les  distinguer  les  unes  des  autres.  On  trouve 
également  dans  ces  kystes  une  matière  pulpeuse, 
qui  me  paraît  formée  par  les  débris  du  placenta. 

M.  Zais  ( Archives  ,  t.  xxv) ,  qui  pratiqua  la  gas¬ 
trotomie  au  terme  ordinaire  de  la  grossesse,  dans 
un  cas  de  grossesse  péritonéale,  tira  du  ventre  de 
la  femme  un  kyste  duquel  s’écoula  un  liquide  trou¬ 
ble,  jaunâtre  et  fétide  ;  les  parois  de  ce  kyste  avaient 
une  épaisseur  de  deux  'a  trois  lignes,  une  couleur 
rouge-grisâtre  et  une  structure  homogène,  fibreuse. 
L’enfant  qu’il  contenait,  du  sexe  masculin  et  à 
terme,  était  d’une  couleur  grise  ;  les  doigts,  les 
talons,  le  cerveau  et  les  yeux  étaient  déjà  en  partie 
putréfiés.  La  face  interne  du  kyste  était  lisse,  comme 
celle  des  membranes  séreuses.  Le  placenta  parais¬ 
sait  fixé  à  la  colonne  vertébrale,  entre  l’ombilic  et  le 
creux  de  l’estomac;  il  était  immobile,  d’un  aspect 
frais,  rouge  et  lisse. 

J’insiste  beaucoup  sur  l’anatomie  des  enveloppes 
du  fœtus  dans  cette  première  espèce  de  grossesse  , 
car,  d’après  M.  Dezeimeris,  elles  pourraient  seules 
servir,  la  plupart  du  temps,  quand  les  grossesses 
péritonéales  sont  anciennes,  à  distinguer  celles  pri¬ 
mitives  de  celles  consécutives.  Mais  je  ne  partage 
pas  cette  opinion,  et  je  démontrerai  le  contraire. 

Les  kystes  dont  je  parle  sont  très-rarement  libres 
dans  l’abdomen  ,  car,  dès  le  passage  de  l’ovule 
fécondé  dans  le  péritoine,  sa  surface  externe,  (pü 
est  villeuse,  tomenteuse,  comme  veloutée,  se  pla¬ 
çant  sur  un  point  du  péritoine ,  y  détermine, 
comme  tous  les  corps  étrangers  dans  nos  tissus,  une 
légère  inflammation,  et  s’y  greffe,  de  même  que 
sur  un  poinldela  surface  interne  de  l’utérus.  Alors 
la  circulation  qui  s’établit,  beaucoup  moins  active, 
à  la  vérité,  que  dans  la  cavité  utérine,  entre  la  mère 
et  le  fœtus,  sert  à  la  vie  et  au  développement  de 
ce  dernier  jusqu’à  une  époque  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnée  de  la  conception.  Voici  ce  que  M.  Lallemand 
a  observé  à  cette  occasion  chez  une  femme  dont  la 
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cavité  péritonéale  contenait  un  fœtus  :  «  Le  cho- 
rion,  dit  cet  écrivain,  adhérait  aux  parties  environ¬ 
nantes  au  moyen  d’un  tissu  tomenteux  rougeâtre  et 
vasculaire.  En  détachant  avec  soin  cette  fausse 
membrane  du  côté  du  placenta  et  du  côté  du  péri¬ 
toine,  je  n’ai  aperçu  (pie  des  vaisseaux  très-nom¬ 
breux,  qui  se  déchiraient  à  mesure  que  s’opérait  le 
décollement  et  laissaient  suinter  quelques  gouttes 
de  sang.  Vers  la  circonférence  du  placenta,  cette 
membrane  devenait  plus  ferme,  et  avait  tout  à  fait 
l’aspect  de  ces  caillots  en  partie  organisés,  homo¬ 
gènes,  faciles  à  déchirer,  qu’on  rencontre  dans  les 
anévrysmes  anciens;  elle  avait  dans  des  endroits 
jusqu’à  une  ligne  d’épaisseur.  Celte  membrane  était 
développée  accidentellement  à  la  surface  du  péri¬ 
toine,  de  la  même  manière  que  les  fausses  mem¬ 
branes,  c’est-à-dire  par  l’effet  de  l’inflammation.  La 
circulation  s’y  est  faite  au  moyen  de  vaisseaux  capil¬ 
laires  qui  s’y  étaient  développés  et  qui  communi¬ 
quaient  avec  ceux  des  tissus  avec  lesquels  ils  étaient 
en  contact.  » 

Eu  général,  les  fœtus  que  l’on  a  occasion  d’exa¬ 
miner  à  une  époque  peu  reculée  de  la  conception, 
c’est-à-dire  dans  la  période  (pie  je  décris  en  ce  mo¬ 
ment,  tons  ces  fœtus,  dis-je,  sont  à  l’etat  de  détritus; 
toutes  leurs  parties  sont  séparées  les  unes  des 
autres,  et  renfermées  pêle-mêle  dans  un  sac  dont 
on  connaît  maintenant  la  nature.  Tandis  qu’à  une 
période  plus  avancée,  lorsque  les  fœtus  sont  places 
dans  le  péritoine  depuis  déjà  plusieurs  années  ,  ils 
sont  plus  ou  moins  solides,  et  leurs  différentes  par¬ 
ties,  si  elles  ne  sont  pas  bien  à  leur  place,  sont  du 
moins  soudées  ensemble  d’une  manière  si  intime 
quelquefois,  qu’il  est  bien  difficile  de  les  séparer 
sans  rien  briser. 

La  seconde  période  comprend  les  fœtus  depuis 
un  à  deux  ans  de  séjour,  jusqu’à  dix,  quinze,  et 
quelquefois  trente  années  ;  on  conçoit  alors  qu’ils 
doivent  présenter  différents  degrés  de  solidité. 

Dans  cette  seconde  catégorie,  la  majeure  partie 
des  fœtus  que  l’on  a  observés  avaient  vécu  jusqu’à 
trois  mois,  terme  ordinaire  de  la  vie  des  fœtus 
extraordinaires;  mais  on  eu  a  vu  aussi  dont  l’exis¬ 
tence  s’était  prolongée  jusqu’au  terme  de  la  gros¬ 
sesse  normale.  On  a  eu  occasion  d’en  voir  qui  s’é¬ 
taient  greffes  sur  les  reins,  la  colonne  vertébrale,  le 
mésentère  (tel  est  le  fait  de  M.  Gaide),ou  sur  tout 
autre  organe  contenu  dans  la  cavité  abdominale. 

La  plupart  du  temps,  pour  ne  pas  dire  tou¬ 
jours,  ils  sont  enveloppés  dans  une  poche  dans 
laquelle  on  distingue  difficilement  les  membranes 
ordinaires  de  l'œuf;  et  encore  faut-il  pour  cela  que 
le  produit  de  la  conception  ne  soit  pas  très-ancien. 
Mais  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  terme  de  la 
conception,  le  chorion  et  l’amnios  se  confondent, 
s’amincissent  peu  à  peu  ;  si  bien  qu’à  une  certaine 
époque  on  ne  distingue  pins  qu’une  sorte  de  mem¬ 
brane  extrêmement  mince,  et  l’on  est  tenté  de 
penser  que  cette  poche,  qui  enveloppe  le  fœtus,  n’a 
jamais  été  formée  par  les  membranes  de  l’œuf.  À 
cette  époque  encore,  on  ne  trouve  jamais  de  liquide 
renfermé  avec  le  fœtus. 

D’autres  fois  les  membranes,  après  s’ètre  confon¬ 
dues  entre  (  lies,  loin  de  s’amincir,  se  durcissent, 
deviennent  cartilagineuses,  et  quelquefois  osseuses. 


comme  dans  certains  cas  que  je  citerai  plus  bas  à 
une  autre  occasion. 

Quant  au  fœtus,  il  est  assez  souvent  recouvert 
d’un  enduit  crétacé,  comme  pierreux,  qui  est  le  ré¬ 
sultat  de  la  transformation  de  la  matière  céreuse 
qui  recouvrait  primitivement  son  corps.  Il  est  quel¬ 
quefois  d’une  seule  pièce,  et  conserve  la  même 
position  que  le  fœtus  contenu  dans  la  cavité  uté¬ 
rine;  et  d’autres  fois  il  est  si  replié  sur  lui-même, 
et  ses  parties  sont  si  intimement  liées  ensemble,  qu’il 
est  bien  difficile  de  les  distinguer  les  unes  des  autres. 
J’en  ai  un  dans  ce  moment  qui  a  été  trouvé  sur  une 
femme  de  quatre- vingts  ans,  et  qui  m’a  été  remis 
par  M.  Bonarny  :  il  paraît  avoir  à  peu  près  cinq  mois 
d’existence.  Sa  tête  est  renversée  en  arrière,  accolée 
contre  la  colonne  vertébrale,  et  elle  est  si  bien  apla¬ 
tie,  que  l’on  ne  distingue  plus  qu’un  pariétal,  un 
temporal,  et  une  moitié  de  la  face;  on  distingue 
également  les  clavicules,  les  bras  entiers  et  les 
mains;  le  torse  est  complet,  mais  très-aplati,  et  les 
os  des  îles  ,  ainsi  (pie  les  membres  inférieurs,  sont 
complets ,  comme  à  cet  âge  chez  les  fœtus  norma¬ 
lement  développés. 

En  général,  ces  fœtus  ne  sont  pas  recouverts  de 
parties  molles,  car  on  ne  peut  pas  appeler  parties 
molles  (muscles,  peau,  etc.)  celte  matière  pulpeuse 
qui  les  enveloppe  quelquefois,  et  qu’un  simple  la¬ 
vage  peut  enlever. 

Lorsqu'ils  conservent  leur  posiiion  normale,  et 
qu’on  en  peut  faire  régulièrement  l’autopsie,  ou  y 
voit  :  l°Ie  cerveau,  tantôt  à  l’état  de  pulpe  grise,  et 
tantôt  transformé  en  une  matière  adipocireuse  ; 
2°  les  organes  pulmonaires  existent  rarement,  et 
si  on  les  trouve,  ils  sont,  comme  le  cerveau,  con¬ 
vertis  en  adipocire,  ainsi  que  les  organes  compris 
dans  les  cavités  abdominales.  Mais  l’on  a  trop  peu 
souvent  fait  l’autopsie  des  cavités  splanchniques 
pour  pouvoir  donner  l’anatomie  complète  de  ces 
fœtus,  qui  se  sont  eux-mêmes,  dans  certains  cas, 
convertis  en  adipocire, et, dans  d’autres,  pétrifiés  (1). 

Les  observations  suivantes  donneront  une  idée 
exacte  de  la  nature  des  enveloppes  et  de  leur  struc¬ 
ture  à  différentes  époques,  ainsi  que  de  l’anatomie 
du  fœtus  extra-utérin. 

Observation  de  M .  Gaide  (Arch.  xvii). 


Autopsie .  —  Abdomen .  —  Les  reins,  la  rate  et 
le  foie  furent  trouvés  dans  leur  état  normal.  La 
vésicule  biliaire  contenait  une  bile  tout  à  fait  trans¬ 
parente  et  incolore,  analogue  à  du  Liane  d’œuf, 
à  la  consistance  près,  qui  élait  moins  considérable; 
elle  contenait,  en  outre,  108  petits  calculs  brunâtres 
et  anguleux;  un  autre  calcul  plus  volumineux  était 
fortement  engagé  dans  le  canal  cyslifue. 

La  membrane  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin  présentait  en  quelques  points  un  ramollisse¬ 
ment  assez  marqué. 

La  portion  de  l’intestin  grêle  qu  était  contenue 


(I)  Je  ne  dois  pas  omettre  de  dire  que  l’on  a  encore 
trouve  de  ces  fœtus  quî  étaient  compléement  libres  et  bot¬ 
tants  dans  l’abdomen,  tandis  que  (faut  es  étaient  seulement 
retenus  par  des  brides  très-légères. 
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dans  le  petit  bassin  n’y  avait  contracté  aucune 
adhérence  :  ayant  été  retirée  de  celle  cavité ,  et 
ramenée  vers  l’ombilic,  on  y  découvrit  dans* le  mé¬ 
sentère  une  petite  tumeur  formée  par  un  fœtus 
recourbé  sur  lui-même,  de  manière  à  n’avoir  que 
deux  pouces  de  longueur  environ.  Couché  parallèle¬ 
ment  à  l’axe  de  l’iléum,  il  était  adhérent  à  la  portion 
du  mésentère  qui  fixe  l’extrémité  inférieure  de  l’in¬ 
testin  grêle  et  cà  cet  intestin  lui-même.  Enfin,  une 
anse  intestinale,  de  beaucoup  plus  élevée  que  la 
précédente,  avait  contracté  quelques  adhérences 
avec  le  fœtus,  qui  d’ailleurs  était  recouvert  par  une 
membrane  très-mince ,  transparente ,  et  qui  per¬ 
mettait  de  voir  et  de  distinguer  parfaitement  derrière 
elle  la  tète  de  ce  fœtus,  une  fontanelle,  une  omoplate, 
un  humérus,  avec  un  petit  prolongement  paraissant 
être  un  rudiment  d’avanl-bras,  les  cotes  d’un  côté, 
un  os  des  îles  et  un  du  fémur. 

Ce  fœtus  ne  tenait  en  aucune  manière  aux  orga- 
îes  génito-urinaires,  comme  l’ont  constate  sur  le 
cadavre  lui-même,  et  avant  que  la  pièce  en  fût  dé¬ 
tachée,  MM.  Rayer,  Kapeler  et  Brieheteau  ,  qui 
assistaient  à  l'autopsie. 

L’utérus,  d’ailleurs,  ne  contenait  aucune  trace 
d’une  existence  antérieure  de  membrane  caduque. 
Sa  cavité  renfermait  une  cuillerée  environ  d’un  li¬ 
quide  sanguin  et  purulent;  son  col  était  un  peu 
dilaté.  Telles  étaient  les  seules  altérations  des  or¬ 
ganes  génito-urinaires. 

Observation  de  .11.  Mitivier. 

Le  fœtus  trouvé  sur  une  vieille  femme  de  soixante- 
dix-sept  ans  était  libre  dans  l’abdomen,  et  ne  tenait 
au  mésentère  que  par  de  faibles  adhérences.  La  tête, 
tout  à  fait  ossifiée,  n’était  pas  trop  mal  conformée  : 
elle  avait  1  pouce  8  lignes  1/2  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur;  1  pouce  4  lignes  1/2  dans  son 
diamètre  transversal,  et  1  pouce  dans  son  diamètre 
vertical. 

On  y  distinguait  toutes  les  pièces  osseuses  qui 
composent  un  crâne  régulièrement  développé.  Les 
fontanelles  avaient  disparu  ,  toutes  les  sutures 
étaient  réunies  ;  le  coronal  ,  très-bombé,  présentait 
les  voûtes  orbitaires  ;  les  arcades  surcilières  ,  les 
bosses  pariétales,  étaient  saillantes  du  côté  droit  ; 
les  temporaux  étaient  placés  à  peu  près  horizonta¬ 
lement ,  ils  présentaient  les  rudiments  des  fosses 
glénoïdales  :  celui  du  côté  droit  olfrait  une  sorte 
d’arcade  zigomatique,  réunie  à  un  petit  os  malaire, 
et  sur  ce  dernier  on  distinguait  en  avant  un  bord 
rugueux  articulaire  ,  quoiqu’il  n’existât  pas  d’os 
maxillaires.  L’occipital,  peu  allongé  supérieurement, 
présentait  d’ailleurs  un  développement  assez  régu¬ 
lier;  mais  toutes  les  parties  formant  sa  base  n’étaient 
pas  encore  entièrement  soudées.  Ce  crâne  était 
réuni  au  tronc  par  des  brides  fibro-cartilagineuses  , 
peut-être  aussi  par  des  surfaces  articulaires  qui  ne 
purent  être  distinguées. 

Le  tronc,  enveloppé  d’une  certaine  couche  de 
tissu  lamineux  ,  un  peu  recourbé  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant,  se  présentait  sous  la  forme 
d’une  cage  à  laquelle  on  distinguait  postérieurement 
les  rudiments  de  la  colonne  vertébrale,  antérieure¬ 
ment ,  une  lame  fibro-carlilagineuse ,  plus  épaisse 
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dans  la  partie  sternale  ;  sur  les  côtés,  et  de  haut  en 
bas,  une  apparence  des  premiers  trous  de  conju¬ 
gaison  ;  les  omoplates  ,  celle  du  côté  gauche  étant 
mieux  ossifiée  que  celle  du  côté  droit;  enfin  les 
côtes  distinctes  et  osseuses.  Le  tronc  était  terminé 
inférieurement  par  les  os  coxaux  et  par  les  rudi¬ 
ments  du  sacrum.  Les  membres  n’existaient  pas  ; 
seulement  on  voyait  sur  les  côtés  du  thorax  des 
fragments  des  os  des  bras. 

Ce  squelette  scié  perpendiculairement  et  sur  la 
ligne  médiane,  le  crâne  parut  intérieurement  bien 
conformé  :  ses  parois  avaient  une  demi-ligne  d’é¬ 
paisseur;  elles  étaient  tapissées  par  la  dure-mère 
avec  ses  divers  replis.  Une  humeur  gélatineuse  jau¬ 
nâtre,  sans  organisation  distincte,  entourée  d’une 
méningine,  remplissait  cette  cavité. 

Les  vertèbres  cervicales  paraissaient  formées  de 
plusieurs  pièces  ;  mais  ces  pièces  ,  irrégulièrement 
disposées,  ne  permettant  pas  de  distinguer  chacune 
des  vertèbres  de  la  région  dorsale  ,  formaient  des 
anneaux  plus  distincts.  Les  vertèbres  lombaires 
étaient  également  formées  de  plusieurs  pièces,  aussi 
bien  que  le  sacrum. 

Le  thorax  et  l’abdomen  paraissaient  ne  former 
qu’u  ne  même  cavité  :  celle-ci  était  vide  dans  sa 
partie  supérieure ,  et  dans  cette  partie,  la  plèvre 
existait  manifestement  sur  les  côtes  ;  inférieurement 
elle  contenait  un  amas  de  matière  grisâtre  tirant 
sur  le  jaune,  semblable  à  de  l’adipocire  ;  cet  amas 
olfrait  des  plis  et  replis  :  il  était  sans  doute  le  ré¬ 
sidu  des  viscères.  Dans  son  centre  existait  un  noyau 
brunâtre,  pourvu  d’une  petite  cavité,  se  continuant 
avec  une ligneégalement  brunâtre,  apparente, le  long 
de  la  colonne  vertébrale.  Etait-ce  le  cœur  ou  l’aorte? 
Il  n’a  pas  été  facile  de  s’en  assurer.  Ce  fœtus  était 
pourvu  de  vaisseaux  sanguins  ;  il  y  en  avait  un  assez 
grand  nombre  dans  l’épaisseur  du  péricrâne,  parti¬ 
culièrement  au  côté  droit,  et  ils  paraissaient  con¬ 
verger  de  la  ligne  médiane  à  la  circonférence.  An¬ 
térieurement  on  apercevait  les  vaisseaux  pariétaux  ; 
sous  la  plèvre  on  distinguait  aussi  quelques  vaisseaux 
intercostaux.  Sans  doute  ces  vaisseaux  étaient 
fournis  par  les  lames  celluleuses  qui  unissaient  la 
tumeur  au  mésentère  et  â  l’intestin  grcle.  Cependant 
ces  brides,  examinées  de  près  ,  ne  présentaient  au¬ 
cune  apparence  de  vaisseaux  et  ne  laissaient  échap¬ 
per  aucune  gouttelette  de  sang  :  néanmoins  elles 
embrassaient  plus  particulièrement  la  tèledu  fœtus. 
Celle-ci  était  comparativement  beaucoup  plus  volu¬ 
mineuse  et  avait  une  ossification  plus  complète  que 
le  tronc. 

Observation  de  M.  Heùkell. 

Vénus  Collin  ,  négresse  libre,  devenue  enceinte 
en  1777  à  peu  près,  mourut  en  1825,  portant  en¬ 
core  dans  son  ventre  le  produit  delà  conception. 

L’ouverture  du  cadavre  fut  faite  en  présence  de 
plusieurs  médecins  et  élèves.  Une  large  incision 
cruciale  des  parois  de  l’abdomen  fit  découvrir  une 
tumeur  volumineuse  ,  à  parois  osseuses  ,  dans  la 
partie  inférieure  de  la  région  épigastrique,  légère¬ 
ment  inclinée  à  droite  ,  fortement  adhérente  ,  en 
avant,  aux  parois  abdominales ,  et  en  arrière,  aux 
intestins  grêles.  Tous  les  viscères  étaient  sains  *, 
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seulement  la  matrice  était  beaucoup  plus  petite  qu’à 
l’ordinaire  ,  les  trompes  étaient  oblitérées  ,  et  les 
ovaires  avaient  complètement  disparu ,  car  on  ne 
put  en  retrouver  aucune  trace.  La  tumeur  était 
oblongue  et  pesait  4  livres  0  onces  ;  elle  était  formée 
par  une  poche  dont  les  parois  étaient  complètement 
ossifiées ,  d’une  couleur  blanc  sale  ,  de  2  a  5  lignes 
d’épaisseur  ,  et  si  dures  qu’il  fallut  employer  un 
scalpel  très-fort  et  beaucoup  de  force  pour  les  en¬ 
tamer.  A  Couverture  de  ce  vaste  kyste  osseux  ,  on 
découvrit  dans  son  intérieur  un  fœtus  parfaitement 
conformé  et  exactement  dans  la  même  position  que 
s’il  eût  été  dans  l’utérus.  Il  paraissait  avoir  atteint 
le  même  développement  que  l’enfant  présente  ordi¬ 
nairement  au  terme  de  la  vie  intra-utérine.  Les 
bras  et  les  cuisses,  à  cause  de  la  forte  pression 
exercée  par  les  parois  du  sac,  avaient  refoulé  l’ab¬ 
domen  et  la  partie  inférieure  du  thorax  au  point 
d’y  laisser  leur  empreinte.  Les  cuisses  étaient  aus.-d 
un  peuaplaties  par  la  même  cause.  Ce  fœtus,  seul, 
dépouillé  île  ses  enveloppes,  pesait  5  livres  5/4  ,  et 
sa  longueur  était  de  11  pouces  1/4.  Dans  la  position 
ramassée  où  il  fut  trouvé,  les  muscles  et  les  tégu¬ 
ments  étaient  beaucoup  plus  formés  et  plus  consis¬ 
tants  que  dans  l’état  ordinaire,  et  même  ces  derniers 
étaient  généralement  ossifiés ,  excepté  dans  les 
points  qui  étaient  recouverts  par  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  ;  le  cuir  chevelu  ,  qui  était  tout 
à  fait  osseux,  offrait  encore  quelques  traces  de 
cheveux. 

On  examina  successivement  le  crâne  ,  le  thorax 
et  l’abdomen  de  ce  singulier  fœtus  ,  et  l’on  trouva 
que  le  cerveau  formait  une  masse  pulpeuse,  grisâtre, 
et  sans  la  moindre  apparence  de  putréfaction  ;  que 
les  organes  thoraciques  et  abdominaux  étaient  dans 
un  état  de  conservation  réellement  étonnant,  et  ne 
différaient  pas  du  tout  de  ceux  d’un  fœtus  récem¬ 
ment  mort  ;  que  le  méconium  avait  sa  couleur 
foncée  et  sa  consistance  naturelle  ;  que  la  langue 
était  dure  et  de  couleur  grisâtre  ,  et  qu’enfin  les 
ongles  des  doigts  et  les  orteils  étaient  parfaitement 
conformés  ;  on  ne  put  découvrir  aucune  trace  du 
cordon  ombilical. 

Grossesse  extra-utérine  secondaire .  —  Exa¬ 
men  du  produit  de  la  conception.  —  Il  n’existe 
pas  de  différence  extrêmement  grande  entre  ces 
fœtus  et  ceux  dont  je  viens  de  m’occuper;  seule¬ 
ment  ils  séjournent  moins  longtemps  dans  l’abdo¬ 
men,  et,  par  conséquent,  sont  moins  sujets  à  se 
durcir, -à  s’ossifier  que  les  précédents  ;  de  même  on 
les  trouve  rarement  en  débris. 

Ils  sont  sujets  'a  des  variétés  de  siège,  selon  que 
le  péritoine  s’est  ou  non  déchiré  avec  l’utérus. 

Si  le  péritoine  s’est  déchiré  en  même  temps  que 
l’utérus,  le  fœtus  passe  dans  sa  cavité,  et  là  il  se  fixe 
sur  tel  ou  tel  point  de  celte  membrane,  par  des  adhé¬ 
rences  nécessairement  plus  fortes  que  celles  aux¬ 
quelles  donnent  lieu  de  simples  ovules  fécondés  ; 
ou  bien  ils  restent  libres,  comme  on  en  a  vu  des 
cas,  rares  à  la  vérité.  Si  le  péritoine  ne  s’est  pas  dé¬ 
chiré,  le  fœtus,  sortant  de  l’utérus,  reste  sous  celte 
membrane,  entre  le  rectum  et  l’utérus,  et  il  y  con¬ 
tracte  des  adhérences  extrêmement  solides,  indé¬ 
pendamment  du  péritoine,  qui  le  fixe  en  cet  en¬ 
droit. 


C’est  ici  que  je  ne  suis  plus  d’accord  avec  M.  Dezei- 
mtris,  qui  n’a  pas  assez  bien  distingué  ces  deux 
circonstances,  et  qui  a  voulu  trop,  a  priori,  donner 
des  lois  tirées,  dit-il  ,  des  faits  qu’il  a  étudiés.  Or, 
ces  lois,  les  voici ,  dit  M.  Dezeimeris  :  «  C’est  que, 
dans  la  grossesse  abdominale  primitive,  il  n’y  a  gé¬ 
néralement  point  de  kyste  pseudo-membraneux,  et 
qu’il- y  eu  a  toujours  dans  la  grossesse  abdominale 
secondaire.  Cette  loi,  je  la  tire  des  faits,  et  je  n’ai 
pas  besoin  de  la  démontrer  autrement  que  par  des 
faits;  mais  je  ne  puis  m’empêcher  de  faire  remar¬ 
quer  combien  elle  est  simple  et  naturelle,  et  com¬ 
ment  on  avait  pu  être  porté  à  la  supposer  avant  de 
l’avoir  découverte.  En  effet,  quand  l’ovule  fécondé 
s’égare  dans  la  cavité  abdominale  aussitôt  après 
s’être  séparé  de  l’ovaire,  on  devine  aisément  qu’un 
corpuscule  aussi  peu  volumineux,  aussi  souple, 
aussi  fragile,  ne  peut  provoquer  qu’une  excitation 
bien  légère  sur  le  point  sur  lequel  il  s’arrête,  et  que 
le  champ  de  cette  excitation  ne  doit  pas  dépasser  les 
limites  du  contact  du  petit  corps  étranger;  il  est 
même  certain  (pie  ce  n’est  que  par  Un  point  de  sa 
périphérie  qu’il  s’attache  d’une  manière  intime  avec 
l’organe  sur  lequel  il  sera  désormais  greffé.  Assuré¬ 
ment  la  présence  d’un  corps  tel  qu’un  ovule,  en 
quelque  lieu  qu’il  se  trouve,  n’est  pas  capable  d’y 
provoquer  une  inflammation  aiguë,  des  adhérences 
et  une  exsudation  plastique  susceptible  de  former 
un  kyste  autour  de  lui;  et  s’il  y  provoquait  cette 
inflammation  ,  ces  adhérences  ,  cette  exsudation 
pseudo-membraneuse,  il  y  serait  immanquablement 
étouffé.  Mais  s’il  n’a  pas  produit  tous  ces  désastres, 
implanté  sur  une  racine  qui  assure  sa  vie,  quel  que 
soit  l’organe  auquel  il  soit  attaché,  il  y  a  désormais 
droit  de  domicile;  il  vivra,  se  conservera,  grandira 
parmi  les  organes  qui  l’entourent,  sans  les  blesser 
et  sans  en  être  offensé,  présentant  aux  surfaces 
polies  et  humides  qui  le  louchent  une  surface  égale¬ 
ment  polie  et  humectée  à  leurs  dépens;  il  n’a  pas 
besoin  d’autre  enveloppe  protectrice. 

(c  Ainsi  donc,  dans  la  grossesse  abdominale  pri¬ 
mitive,  il  n’y  a  pas  de  kyste  enveloppant  l’œuf,  et 
il  ne  devait  pas  y  en  avoir. 

«  Dans  la  grossesse  abdominale  secondaire,  au 
contraire,  ce  kyste  existe,  et  il  était  inévitable.  » 

Quand  on  a  lu  ce  que  vient  de  dire  M.  Dezeimeris, 
il  semble  que  l'on  soit  convaincu  comme  lui;  mais 
lorsque  l’on  vient  aux  observations,  c’est  bien  une 
autre  affaire.  Il  y  a  bien,  en  effet,  comme  il  le  dit,  de 
fortes  adhérences  qui  retiennent  l’œuf  à  un  point 
quelconque  du  péritoine  ;  mais  il  ne  s’organise  point 
de  kyste  pour  envelopper  l’œuf.  Lorsque  le  passage 
du  fœtus  dans  le  péritoine  s’opère  à  neuf  mois,  par 
exemple,  il  faudrait  qu’il  se  fit  un  bien  grand  travail 
par  l’organisation  de  ce  kyste  :  la  mère  mourrait 
certainement  d’une  péritonite  avant  que  les  fausses 
membranes  fussent  entièrement  formées. 

Il  n’y  a  donc  réellement  de  kyste,  de  membrane 
autre  que  celle  de  l’œuf,  que  lorsqu’il  est  resté  sous 
le  péritoine,  et  qu’il  a  contracté  des  adhérences 
très-fortes  avec  la  séreuse,  qui  lui  forme  en  cet  en¬ 
droit  un  véritable  sac,  et  les  parties  environnantes. 
Au  reste,  M.  Dezeimeris  s’appuie  sur  une  observa¬ 
tion  que  lui  a  communiquée  M.  P.  Dubois ,  pour 
avancer  ce  qu’il  soutient.  Celle  observation,  je  vais 
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In  meltre  sous  les  yeux  du  lecteur,  et  il  pourra 
juger. 

Observation  de  IU.  P.  Dubois. 

Anatomie  pathologique.  —  L’autopsie  a  eu  lieu 
24  heures  après  la  mort.  A  la  première  incision  des 
paroisabdominales,  il  s’écoula  une  très-grande  quan¬ 
tité  de  liquide  sanguinolent  d’une  couleur  foncée; 
et  quand  l’ouverture  des  parois  fut  complète,  il  devint 
évident  que  le  fœtus  se  trouvait  placé  dans  la  cavité 
abdominale  elle-même.  Il  paraissait  parvenu  au 
terme  de  son  développement  complet;  il  était  même 
volumineux,  car  il  pesait  7  livres,  et  était  parfaite¬ 
ment  conformé.  II  n’offrait  aucune  trace  évidente 
de  putréfaction;  sa  situation  était  telle,  que  sa  tête 
occupait  la  partie  supérieure  et  gauche  de  la  cavité 
de  l’abdomen,  et  son  extrémité  pelvienne  répondait 
auprès  de  l’entrée  du  bassin  ;  le  dos  était  tourné 
vers  le  côté  droit,  et  la  région  antérieure  vers  le 
côté  gauche.  Le  cordon  ombilical ,  très-gros,  par¬ 
tait  de  l’abdomen  du  fœtus,  se  rendait  à  la  fosse 
iliaque  droite,  et  s’insérait  sur  le  milieu  d’une  masse 
molle,  vasculaire,  fort  épaisse,  qui  n’était  autre 
chose  que  le  placenta.  Par  sa  face  interne  ou  abdo¬ 
minale,  cet  organe  recevait  les  vaisseaux  ombilicaux 
qui  y  offraient  leur  division  et  leur  distribution 
normales  ;  par  sa  face  externe  ou  iliaque,  il  reposait 
sur  la  fosse  iliaque  droite  qu’il  occupait  en  totalité; 
il  était  par  conséquent  appliqué  sur  les  muscles 
psoas  et  iliaques,  et  sur  une  partie  du  cæcum,  qui 
semblait  avoir  été  déplacée  et  repoussée  en  haut, 
ou,  pour  parler  plus  exactement,  sur  le  péritoine 
qui  recouvre  ces  organes,  et  y  adhérait  par  un  tissu 
cellulaire  assez  serré.  Cette  surface  adhérente  du 
placenta  était  d’ailleurs  enveloppée  par  une  mem¬ 
brane  dense,  comme  fibreuse,  dans  laquelle  il  était 
facile  d’apercevoir  un  tissu  vasculaire  d’apparence 
érectile:  enfin,  la  nature  semblait  avoir  remplacé  par 
cette  création  l’appareil  vasculaire  des  parois  uté¬ 
rines  avec  lesquelles  cet  organe  aurait  dû  se  trouver 
en  rapport. 

Le  kyste  dans  lequel  était  renfermé  le  fœtus  était 
formé  par  une  membrane  dont  l’aspect  et  la  struc¬ 
ture  n’étaient  pas  les  mêmes  partout;  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue,  la  surface  interne  du 
kyste  était  d’une  couleur  un  peu  brune  qu’elle  devait 
peut-être  à  l’imbibi lion  du  liquide  avec  lequel  elle 
s’était  trouvée  en  contact  :  Là,  elle  offrait  au  tou¬ 
cher  et  à  la  vue  l’apparence  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  l’intestin  grêle,  ou  plutôt  celle  des  mem¬ 
branes  accidentelles  qui  tapissent  les  trajets  fistuleux. 
Dans  d’autres  points,  ceux  par  exemple  qui  étaient 
voisins  de  la  surface  du  placenta,  et  sur  la  plus 
grande  partie  de  cette  surface  elle-même,  le  kyste 
était  plus  lisse,  poli  ;  il  offrait,  en  un  mot,  l'aspect 
ordinaire  de  l’amnios.  La  surface  extérieure  du  sac, 
au  reste,  tapissait  les  intestins,  le  mésentère,  la 
vessie,  la  matrice,  les  ligaments  larges,  une  partie 
du  bassin  et  la  paroi  abdominale  antérieure;  il  adhé¬ 
rait  assez  solidement  au  péritoine  sur  lequel  il  était 
placé,  et  quand  on  l’en  séparait  à  l’aide  de  quelques 
tractions,  on  trouvait  alors  au-dessous  de  lui  le  péri¬ 
toine  intact,  et  dont  la  couleur  était  altérée  et  un 
peu  brune  ;  le  kyste  était  simple  et  épais  d’un  quart 
de  ligne  à  peu  près  là  où  il  otfruit  l’aspect  un  peu 


9u 

brun  et  comme  villeux  dont  nous  avons  parlé;  il 
était,  au  contraire,  évidemment  composé  de  deux 
feuillets  (chorion  et  amnios)  là  où  sa  surface  était 
lisse  et  polie.  L’utérus,  un  peu  plus  volumineux 
qu'à  l’ordinaire,  était  renfermé  tout  entier  dans 
l’excavation  du  bassin  ;  sa  surface  antérieure  était 
en  partie  recouverte  par  le  kyste  dont  nous  avons 
parlé  ;  sa  cavité  contenait  quelques  lambeaux  mem¬ 
braneux  gélatiniformes  qui  se  déchiraient  avec  la 
plus  grande  facilité.  Les  ligaments  larges  et  les 
trompes  étaient,  comme  l’utérus,  enveloppés  ou 
doublés  extérieurement  par  la  membrane  qui  con¬ 
stituait  le  kyste  fœtal;  la  trompe  droite  était  com¬ 
plètement  indépendante  du  placenta  ;  mais  il  n’en 
était  pas  de  même  de  l’ovaire  de  ce  côté,  qui  était 
fixé  à  un  point  de  la  circonférence  de  cet  organe 
temporaire  par  quelques  adhérences  qui  nous  ont 
paru  celluleuses  comme  celles  par  lesquelles  le  pla¬ 
centa  était  attaché  lui-même.  Nous  n’avons  pas 
trouvé  les  traces  d’inflammation  péritonéale  que  les 
symptômes  précurseurs  de  la  mort  nous  avaient  fait 
supposer;  les  intestins  grêles,  l’arc  transverse  du 
colon  et  le  grand  épiploon  ,  refoulés  vers  l’hypo- 
chondre  gauche,  se  trouvaient  réunis  et  comme 
confondus  en  une  seule  masse  par  des  adhérences 
qui  paraissaient  dater  d’une  époque  déjà  éloignée. 

Les  fœtus  ne  vivent  jamais,  ou  du  moins  très- 
rarement,  après  leur  passage  dans  le  péritoine  ou 
sous  le  péritoine,  et  l’utérus  peut  les  expulser,  soit 
dans  le  cours  de  la  grossesse,  soit  au  moment  de 
l’accouchement,  pendant  les  douleurs  de  l’entanle- 
ment. 

Organes  de  la  mère.  —  Que  le  fœtus  soit  récent 
ou  ancien  ,  à  l’ouverture  du  corps,  on  trouve,  tan¬ 
tôt  des  épanchements  de  sérosité  plus  ou  moins 
abondants,  de  sanie  ou  de  matières  purulentes; 
tantôt  de  fausses  membranes  établissant  des  adhé¬ 
rences  entre  les  différentes  parties  du  tube  intesti¬ 
nal  et  le  péritoine,  ou  les  organes  circonvoisins. 
Quelquefois  les  ovaires  sont  ensemble  complètement 
atrophiés,  ou  seulement  l’un  d’eux  existe.  On  les  a 
trouvés  plusieurs  fois  accolés  sur  les  parois  de  la 
tumeur  fœtale;  de  telle  sorte  que  l’on  ne  pouvait 
distinguer  alors  si  c’était  bien  une  grossesse  périto¬ 
néale  ou  ovarique  que  Ton  avait  sous  les  yeux. 
L’utérus  est,  dans  les  grossesses  primitives  récentes, 
augmenté  de  volume  et  gros  comme  après  un  accou¬ 
chement  ordinaire;  mais,  néanmoins,  on  le  trouve 
le  plus  souvent  à  l’état  normal,  et  il  est  diminué  de 
volume  quand  le  fœtus  est  depuis  longtemps  dans 
le  péritoine.  Tour  ces  différences  de  volume,  il  n’y 
a  point  de  règles  fixes;  mais  l’on  pourra  peut-être 
un  jour,  lorsqu’on  aura  une  assez  grande  quantité 
de  bonnes  observations,  expliquer  ces  différences 
par  le  siège  du  fœtus  et  par  son  ancienneté.  Dans 
quelques  cas  où  la  grossesse  n’était  pas  ancienne, 
on  a  vu  la  membrane  caduque,  ou  des  restes  de 
cette  membrane,  tapisser  la  cavité  de  l’utérus,  dont 
le  col  est  habituellement  comme  à  l’étal  normal. 

Dans  la  grossesse  secondaire,  on  n’a  trouvé  d’au¬ 
tre  différence,  pour  la  cavité  péritonéale,  que  ces 
brides  bien  organisées  et  qui  s’étendent  au  loin,  dont 
j’ai  parlé  plus  haut,  des  traces  beaucoup  plus  mar¬ 
quées  d’inflammation  recrute  du  péritoine,  et  enfin 
des  marques  non  douteuses  d’une  déchirure  pins  ou 
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moins  ancienne  de  Fu férus,  qui  tantôt  offre  une 
texture  normale  ,  et  tantôt  est  rencontré  ramolli  et 
singulièrement  aminci. 

L’observation  suivante  est  un  cas  île  grossesse 
péritonéale  consécutive  à  la  rupture  d’une  trompe 
où  siégeait  primitivement  le  fœtus.  Elle  a  déjà  été 
publiée  par  le  docteur  Bright. 

Observation.  —  Une  femme  de  20  ans,  reçue  à 
l’hôpital  de  Guy,  à  Londres  ,  présentait  des  symp¬ 
tômes  qu’on  ne  savait  à  quoi  rapporter,  quoiqu’on 
vit  bien  qu’ils  ne  dépendaient  de  la  désorganisation 
d’aucun  viscère  de  la  poitrine  ou  de  l’abdomen.  La 
malade  mourut  dix-sept  jours  après  son  entrée  à 
l’hôpital.  A  l’autopsie,  on  découvrit  plusieurs  adhé¬ 
rences  que  l’on  reconnut  pour  être  plus  ou  moins 
anciennes  les  unes  que  les  autres.  Dans  le  côte  gau¬ 
che  de  la  région  inférieure  de  celle  cavité,  elles 
circonscrivaient  une  cavité  complète  entre  la  cour¬ 
bure  iliaque  du  colon  et  le  rectum,  la  vessie  et  les 
parois  antérieures  et  latérales  de  l’abdomen;  cavité 
dans  laquelle  se  trouvait  un  fœtus  bien  conformé, 
d’environ  trois  mois,  avec  son  placenta.  Celle  ca¬ 
vité  communiquait  par  deux  ouvertures  avec  le 
rectum  et  la  courbure  iliaque  du  colon.  L’utérus 
était  sain  et  sans  vestiges  d’épichorion  ;  l’une  des 
trompes  formait  un  sac  à  parois  minces,  déchirées 
et  affaissées  sur  elles  mêmes;  trace  évidente  du  séjour 
dans  lequel  s’elait  antérieurement  développé  le 
fœtus. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  l’espèce  humaine  que 
l’on  a  eu  occasion  de  trouver  des  fœtus  dans  le  pé¬ 
ritoine;  car  M.  Cfoquet  en  a  vu  dans  le  péritoine 
d’une  chatte,  et  M.  Michon  dans  celui  d’une  lapine. 
Ces  deux  exemples  devraient  bien  plus  surprendre 
les  détracteurs  de  la  grossesse  péritonéale,  que  tous 
ceux  qui  existent  dans  les  auteurs;  car  ils  doivent 
savoir  qu’il  existe  chez  les  mammifères  une  barrière 
anatomique  puissante  au  passage  des  ovules  fécon¬ 
dés,  dans  le  péritoine.  J’ai  eu  occasion  de  disséquer, 


dans  le  courant  de  l’hiver  (1842),  quelques  utérus 
de  vaches,  de  truies,  de  chattes  ,  de  chiennes  ,  de 
brebis,  et  je  suis  resté  convaincu  qu’il  était  extrê¬ 
mement  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible  ,  que 
ce  passage  s’opérât.  Aussi  cet  accident  est-il  beau¬ 
coup  plus  rare  chez  les  mammifères  quadrupèdes  . 
que  chez  les  femmes. 

Voilà,  du  reste,  ce  que  j’ai  observé  (l’ulérus  de  la 
truie  m’a  servi  de  modèle)  :  l’ovaire  est  coiffé  d’un 
grand  capuchon  formé  par  un  repli  membraneux  du 
péritoine  ;  ce  capuchon  est  quatre  ou  cinq  fois  plus 
grand  qu’il  ne  le  faut  pour  embrasser  parfaitement 
l’ovaire  ;  il  ressemble  assez  à  un  capuchon  de  bur¬ 
nous  quand  il  est  distendu  ,  et  il  contient  dans  sa 
cavité  un  autre  repli  membraneux,  autre  espèce  de 
capuchon  ,  qui  n’est  autre  chose  que  le  pavillon  de 
la  trompe. 

Dans  le  moment  de  la  fécondation,  le  premier  ca¬ 
puchon,  qui  est  extrêmement,  vasculaire  ,  se  trouve 
en  quelque  sorte  eu  érection,  puis  s’abaisse  entiè¬ 
rement  sur  l’ovaire,  qu’il  entoure  et  qu’il  embrasse 
avec  assez  de  force,  tandis  que  le  pavillon  de  la 
trompe  se  trouve  très-bien  appliqué  sur  l’ovaire 
pour  le  passage  de  l’ovule  fécondé,  dans  la  trompe. 
Maintenant,  si  l’on  conçoit  bien  toute  la  difficulté 
du  passage  de  l’ovule  dans  le  péritoine  chez  les 
mammifères  quadrupèdes,  on  sait 'aussi  que  les  ob¬ 
stacles  sont  moins  puissants  chez  la  femme.  On  doit 
également  comprendre  que,  si  l’on  admet  que  l’ac¬ 
cident  dont  je  parle  s’est  produit  chez  les  mammi¬ 
fères  quadrupèdes,  il  doit,  à  plus  forte  raison, 
arriver  chez  la  femme. 

M.  Raeiborski  ,  qui  a  lu,  il  y  a  environ  dix-huit 
mois,  à  l’Académie  des  sciences  ,  un  mémoire  à  ce 
sujet,  a  voulu  prouver,  par  des  pièces  anatomiques 
très-bien  faites,  que  si  la  grossesse  péritonéale  n’est 
pas  impossible  chez  les  animaux,  du  moins  elle  est 
extrêmement  rare. 

[La  suite  au  prochain  numéro.) 
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Discours  prononcé  à  la  rentrée  du  cours  de 

•  clinique  chirurgicale  ,  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Strasbourg  ;  par  M.  le  professeur  C. 

SÉDILLOT. 

(Année  scolaire  1843-1844.) 

(Annales  de  la  Chirurg.  franç.  et  étrang. ,  sept.  1S44.  ) 

Messieurs , 

Lorsque  je  fus  chargé,  en  1841,  du  cours  de  cli¬ 
nique  chirurgicale,  je  consacrai  une  première  leçon 
à  vous  entretenir  des  devoirs  et  de  l’utilité  de  cet 
enseignement. 

Je  vous  expliquai  comment  je  comprenais  un 
cours  de  clinique,  sous  le  triple  rapport  de  la  science, 
de  l’élude  et  de  l’humanité,  représentées  parle  pro¬ 
fesseur,  les  élèves  et  les  malades  ,  et  je  cherchai  à 
développer,  entre  nous,  une  heureuse  solidarité  de 
travail  et  de  confiance. 

Aujourd’hui,  j’aborderai  une  question  plus  géné¬ 
rale  :  celle  des  progrès  de  la  chirurgie.  Il  est  im¬ 
portant,  sans  doute,  de  marcher  dans  des  voies  ré¬ 
gulièrement  tracées  et  de  suivre  l’exemple  et  les 
préceptes  de  ses  maîtres  ;  mais  il  ne  l’est  pas  moins 
de  se  former  une  idée  nette  et  assuréede  l’objet  des 
études  auxquelles  on  consacre  sa  vie,  et  de  savoir  à 
quel  degré  de  certitude  on  peut  arriver  et  quelle 
méthode  y  conduit. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  vous  exposer 
une  doctrine  nouvelle;  nous  cherchons  simplement 
à  profiter  des  découvertes  qui  éclatent  de  toutes 
parts,  et  nous  voulons  ,  sans  sortir  des  vérités  ac¬ 
quises,  appeler  le  passé  au  perfectionnement  de 
l’avenir, 

L’incertitude  ,  le  découragement  et  le  doute,  re¬ 
prochés  à  notre  époque',  n'ont  pas  tout  envahi  :  la 
science  a  conservé  le  privilège  d’inspirer  de  nobles 
curiosités,  d’infatigables  dévoûmçnts,  et  elle'offre  en 
échange  de  profondes  satisfactions  et  d’admirables 
secrets  à  conquérir. 

La  médecine  est  un  champ  immense  livré  à  nos 
recherches  ;  et  si  l’âme  humaine  échappe  a  ses  attri¬ 
butions,  l’homme  matériel  et  périssable  reste  acces¬ 
sible  à  des  explorations  infinies.  Nous  nous  deman¬ 
dons  quelle  place  il  occupe  parmi  les  corps  de  la 
nature  ,  à  quelles  lois  il  est  soumis,  quelles  modifi¬ 
cations  organiques  représentent  ses  états  de  santé 
et  de  maladie  ?  Tels  sont  quelques-uns  des  problè- 
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mes  agités  de  tout  temps,  et  il  faut  oser  les  aborder 
pour  fonder  une  doctrine  et  une  méthode. 

A  nos  yeux  ,  le  corps  humain  obéit  aux  mêmes 
lois  que  les  autres  corps  de  la  nature,  et,  pour  lui 
comme  pour  eux,  il  y  a  invariabilité  des  phénomènes 
dans  des  conditions  matérielles  identiques.  Voilà  la 
doctrine. 

L’observation  et  l’expérience  ,  appliquées  avec 
tant  de  succès  aux  sciences  physiques,  sont  les  seuls 
moyens  d’étudier  l’homme  et  de  le  connaître.  Voilà 
la  méthode. 

De  pareils  termes  sont  trop  généraux  pour  suffire 
à  l’intelligence  d’un  si  vaste  sujet  :  nous  devons 
donc  en  montrer  la  portée  et  la  valeur. 

Nous  avons assezclairement  formulé  la  distinction 
tranchée  qui  existe  entre  le  corps  et  l’esprit ,  pour 
n’avoir  pas  à  y  revenir.  Pour  nous,  l’homme  mé¬ 
dical  est  le  mécanisme  humain  ,  le  résultat  pur  du 
jeu  de  l’organisation,  et  il  ne  faudra  jamais  perdre 
de  vue  ce  point  de  départ  ,  et  ne  pas  confondre  les 
deux  natures  de  l’humanité ,  quand  nous  ne  de¬ 
vons  et  ne  pouvons  en  comprendre  qu’une  seule. 
L’homme,  considéré  dans  son  organisation,  est 
exclusivement  materiel ,  et  ’a  l’instant  que  nos  fonc¬ 
tions  sont  rendues  dépendantes  des  forces  ou  des 
propriétés  de  la  matière  ,  il  est  nécessaire  de  s’en¬ 
tendre  sur  la  signification  de  ces  deux  mots  :  forces 
et  propriétés. 

Deux  systèmes  ont  été  en'présence  dès  les  pre¬ 
miers  âges  du  monde  ,  et  malgré  le  travail  des 
siècles ,  ils  sont  restés  debout  et  ont  résisté  à  tous 
les  assauts. 

Dans  l’un,  on  suppose  la  matière  inerte  et  passive, 
obéissant  à  des  forces  susceptibles  de  la  mettre  en 
œuvre. 

Dans  l’autre,  on  croit  la  matière  douée  de  proprié¬ 
tés  inhérentes  ,  indissolubles  ,  dont  la  manifestation 
suffît  à  tout. 

Pour  plus  de  clarté,  prenons  un  exemple.  Les  par¬ 
tisans  des  forces  admettent  (pie  les  mouvements  de 
composition  et  de  décomposition  de  nos  organes  , 
compris  sons  le  nom  de  nutrition,  dépendent  de 
forces  particulières,  s’emparant  des  molécules  ali¬ 
mentaires  et  les  obligeant  à  se  combiner  et  à 
s’associer  ,  ici  de  telle  ou  telle  façon,  et  là  de  telle 
autre. 

Selon  que  ces  forces  sont  augmentées  ou  dimi¬ 
nuées,  la  nutrition  s’active,  s’arrête  ou  languit,  sans 
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que  les  molécules  constituantes  sortent  de  leur  ab¬ 
solue  passivité. 

lien  résulterait  logiquement  que  la  considération 
des  organes  en  eux-mêmes  serait  de  peu  d’impor¬ 
tance  ,  et  qu’il  faudrait  se  borner  à  l’étude  des 
forces,  seules  douées  du  principe  de  l’activité;  car, 
pour  attaquer  un  effet,  la  prénolion  de  la  cause  est 
nécessaire  et  doit  être  le  but  de  nos  recherches. 
Qu’importe  donc  l’inspection  de  l’organe  ,  s’il  est 
passif  ?  tout  au  plus  révélera-t-il  les  desordres  pro¬ 
duits  par  l’aberration  de  la  force  fonctionnelle  ;  et 
pour  ramener  cette  dernière  à  son  degré  normal  , 
c’est  sur  elle  qu’il  faudrait  agir. 

Les  défenseurs  de  l’activité  primordiale  de  la  ma¬ 
tière  regardent  l’intervention  des  forces  comme  une 
simple  hypothèse  et  un  rouage  inutile  ,  capable  de 
paralyser  nos  efforts  et  de  nous  endormir  dans  les 
vains  songes  d’une  science  imaginaire  ;  aussi  don¬ 
nent-ils  de  la  nutrition  une  explication  différente  , 
et  ne  manquent-ils  pas  d’opposer  des  objections  à 
leurs  adversaires.  D’après  eux  ,  les  mouvements  de 
composition  et  de  décomposition  du  corps  résultent 
des  molécules alibiles  mises  eu  contact  avec  d’autres 
molécules  formant  déjà  la  trame  et  la  substance  de 
nos  organes. 

En  raison  d’une  foule  de  conditions  dont  l’appré¬ 
ciation  est  possible  ,  telles  que  les  changements  dé¬ 
terminés  par  l’âge,  l’état  de  santé  ou  de  maladie,  la 
nature  de  l’aliment,  etc.,  la  molécule  nutritive  jouira 
de  propriétés  particulières  qui  la  forceront  à  s’ad¬ 
joindre  aux  parties  en  contact,  tandis  que  d’autres 
molécules  seront  désagrégrées  et  seront  éliminées 
de  l’économie,  à  moins  qu’elles  ne  soient  rendues 
propres  à  de  nouvelles  réparations,  par  de  nouveaux 
changements.  Si  les  cléments  nutritifs  sont  consti¬ 
tués  d’une  manière  conforme  au  but  qu’ils  ont  à 
remplir,  la  nutrition  sera  parfaite,  en  faisant,  toute¬ 
fois,  abstraction  de  l’occurrence  de  toute  cause  mor¬ 
bide  ;  si,  au  contraire,  ils  sont  insuffisants,  soit  en 
qualité  ,  soit  en  quantité,  l’individu  sera  plus  ou 
moins  profondément  affecté. 

La  conséquence  de  ce  système  est  d’attribuer  les 
modifications  de  la  nutrition  ,  soit  à  l’étal  des  or¬ 
ganes,  soit  à  celui  de  la  molécule  ali  bile,  et  de  diriger 
le  traitement  vers  l’un  ou  l’autre  ,  selon  la  cause 
présumée  du  mal. 

Quoi  de  plus  facile  que  de  se  rendre  compte  des 
défauts  de  quantité  ou  de  qualité  des  éléments  ré¬ 
parateurs  ?  Les  propriétés  de  la  matière  suffisent  à 
l’intelligence  des  phénomènes  observés  ;  et  n’esl-il 
pas  inutile  de  recourir  à  l’intervention  des  forces 
qu’il  n’a  jamais  été  donné  à  personne  d’apercevoir  ni 
de  démontrer?  * 

Si  la  matière  est  inerte,  pourquoi  la  force  nutri¬ 
tive  ne  rendrait-elle  pas  apte  à  la  nutrition  une  sub¬ 
stance  quelconque  ?  Toute  matière  étant  passive 
doit  être  également  propre  à  recevoir  ses  propriétés 
des  forces  qui  s’en  emparent,  et  on  ne  comprend 
pas  le  pourquoi  d’une  matière  nuisible,  inassimila- 
ble,  purgative  ou  narcotique. 

Les  faits  sont  malheureusement  trop  frappants 
pour  être  niés  ou  méconnus,  et,  une  fois  sur  la 
voie  de  l’intervention  des  forces  particulières,  rien 
n’a  coûté  pour  en  créer  de  nouvelles.  On  a  donc 
supposé  des  forces  émétiques,  calmantes ,  séda¬ 


tives,  etc.,  pour  répondre  aux  exigencesde  l’obser¬ 
vation.  On  sait  que  Vanhelmont  les  avait  représen¬ 
tées  comme  autant  de  petits  souverains  auxquels 
il  donnait  le  nom  d’archées,  et  qu’il  faisait  siéger, 
l’un  sur  le  pylore,  l’autre  sur  le  ganglion  semilu- 
naire,  et  partout  où  il  en  avait  besoin  pour  ses 
explications. 

Comme  l’esprit  humain  éprouve  un  véritable  en¬ 
traînement  a  se  payer  de  mots,  on  inventait  mille 
subtilités  pinson  moins  ingénieuses  pour  se  rendre 
compte  de  l’union  île  la  force  à  la  matière,  et  il  en 
fallait  beaucoup  pour  annihiler  à  peu  près  complè¬ 
tement  le  rôle  de  cette  dernière,  tout  en  admettant 
la  nécessité  d’agir  constamment  sur  elle  et  par  elle. 

Si  une  force  était  exagérée,  on  la  combattait  par 
des  corps  chargés  d’une  autre  force  affaiblissante  ; 
la  saignée  laissait  sortir  les  esprits  effervescents,  et 
toute  matière  se  trouvant  douée  d’une  force  parti¬ 
culière,  et  étant  un  réceptacle  destiné  à  la  loger 
et  à  la  contenir  ,  on  se  servait  d’elle  comme  d’un 
intermédiaire  obligé  pour  arriver  au  but  que  l’on 
se  proposait. 

On  est  assez  disposé  à  se  moquer  de  ces  innom¬ 
brables  forces  dont  on  a  fait  un  si  grand  abus;  et 
quand  on  s’attache  à  les  considérer  dans  une  fonc¬ 
tion  spéciale,  et  qu’on  voit  le  ridicule  et  le  vide  de 
ces  vagues  suppositions,  on  se  croit  en  droit  de  les 
condamner. 

Cependant,  en  remontant  à  l’étude  analytique  des 
corps ,  et  en  examinant  leurs  manifestations  phé¬ 
noménales  les  plus  simples,  on  ne  tarde  pas  à  ren¬ 
contrer,  de  prime  abord,  des  difficultés  humainement 
insolubles,  jusqu’à  ce  jour  au  moins,  et  on  reconnaît 
qu’il  existe  des  actions  à  distance  sans  rapports  mé¬ 
caniques  sensibles. 

Ainsi,  le  rapprochement  et  l’éloignement  des 
particules  du  corps,  tels  qu’ils  ont  lieu  sous  l’em¬ 
pire  de  l’attraction  ou  de  la  répulsion  électriques, 
se  présentent  à  notre  esprit  sans  occurrence  maté¬ 
rielle;  et  en  voyant  les  planètes  décrire  régulièrement 
leurs  orbites  autour  du  soleil,  ou  les  graves  corps 
compris  dans  l’atmosphère  terrestre  se  précipiter 
vers  le  centre  de  notre  globe,  par  suite  des  mêmes 
lois,  on  n’imagine  aucun  lien  fixé  à  de  pareilles 
masses  et  les  faisant  mouvoir  mécaniquement.  On 
est  donc  forcé,  comme  je  le  disais  ,  de  supposer 
des  puissances  autres  que  celles  auxquelles  nous 
attribuons  des  formes  tangibles  et  saisissables,  et  il 
nous  faut  recourir  à  un  genre  d’action  inconnu  dans 
son  essence,  auquel  nous  donnons  le  nom  de  force. 

Le  système  des  forces  est  donc  rationnel  et  inat¬ 
taquable,  et  la  seule  faute  a  été  peut-être  d’en  avoir 
abusé  en  multipliant  un  ordre  de  causes  qu’il  fallait 
s’efforcer,  au  contraire  ,  de  restreindre.  Tel  est  le 
travail  commencé  de  nos  jours,  où  toutes  les  forces 
spéciales,  si  légèrement  admises,  sont  ramenées  à 
deux  principales  :  l’attraction  et  la  répulsion,  ou 
même  à  une  seule,  l’attraction. 

Dans  cette  hypothèse,  la  répulsion  ne  serait 
qu’une  sorte  d’attraction  en  sens  inverse,  deux  corps 
s’écartant  l’un  de  l’autre,  toutes  les  fois  qu’ils  ten¬ 
dent  à  se  réunir  à  d’autres  corps  plus  éloignés  ; 
ajoutons  que  le  pouvoir  de  l’homme  sur  tous  les 
corps  de  la  nature  se  borne  aussi  à  les  rapprocher 
ou  à  les  éloigner  les  uns  des  autres.  Les  phéno- 
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mènes  subséquents  peuvent  être  prévus  par  îui, 
mais  restent  complètement  indépendants  de  son 
intervention. 

La  matière  en  soi  est-elle  donc  active  ou  passive, 
principe  ou  condition  des  phénomènes  dont  nous 
étudions  les  lois? 

Nous  avons  fait  pressentir  notre  opinion  à  cet 
égard  :  nous  regardons  un  pareil  problème  comme 
offrant  des  difficultés  insurmontables  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  et  il  nous  paraît  proba¬ 
ble  qu’on  ne  parviendra  jamais  à  le  résoudre  d’une 
manière  définitive.  Nous  l’abandonnons  donc  à  des 
travaux  ultérieurs,  et  cela  avec  d’autant  moins  de 
regrets  que  la  solution  en  serait  assez  peu  impor¬ 
tante  pour  nos  études.  La  raison  en  est  aisée  à 
déduire,  et  nous  l'indiquerons  immédiatement  :  Si 
la  matière  n’est  pas  la  cause  de  tous  les  phénomènes 
observés  ,  elle  en  est  au  moins  la  condition  indis¬ 
pensable,  et  dans  les  deux  systèmes  c’est  sur  elle 
seule  qu’il  nous  est  permis  d’agir. 

l)e  quelque  manière  que  nous  envisagions  les 
forces,  il  faudra  toujours  une  molécule  pour  leur 
manifestation.  Tel  est  à  nos  yeux  le  dernier  terme 
de  la  question,  et  si  chacun  voulait  y  réfléchir  ,  il 
n’y  aurait  plus  de  dissentiment  à  cet  égard. 

Sur  quoi  donc  essaie-t-on  de  l’entretenir?  Nous 
répondrons  :  sur  rien  et  sur  tout,  car  les  derniers 
partisans  des  forces  multiples  sont  amenés  à  de  sin¬ 
gulières  concessions. 

lis  s’enveloppent  dans  une  obscurité  parfaite¬ 
ment  incompréhensible  pour  qui  n’a  pas  la  foi  ou 
n’est  pas  adepte;  et  retranchés  dans  celte  espèce  de 
mysticisme  où  l’on  ne  s’occupe  pas  de  les  poursui¬ 
vre  ,  ils  continuent  à  croire  en  eux -mêmes  et  à 
former  une  petite  secte  de  plus  en  plus  délaissée  et 
inaperçue. 

Pour  le  démontrer,  passons  en  revue  quelques-uns 
des  principes  qui  doivent  présider  à  l’élude  des  corps 
de  la  nature  et  rendre  notre  science  facilement  ac¬ 
cessible  à  toutes  les  intelligences. 

Une  première  loi,  et  la  plus  importante,  est  que 
les  manifestations  phénoménales  sont  invariable¬ 
ment  liées  aux  conditions  matérielles  de  leur  ex¬ 
pression.  S’il  en  était  autrement,  il  n’y  aurait  plus 
de  sciences,  car  celles-ci  consistent  dans  la  connais¬ 
sance  des  rapports  des  choses  ;  et  si  ces  rapports 
manquaient  de  fixité,  ils  ne  sauraient  être  étudiés 
ni  élevés  au  rang  de  vérités  reconnues. 

•Ainsi,  l’acide  cyanhydrique,  d’un  certain  degré 
de  concentration  et  de  pureté,  est  une  substance 
toxique  de  la  plus  grande  énergie.  Voilà  un  fait  éta¬ 
bli,  et  on  peut  être  certain  que  les  propriétés  de 
ce  corps  ne  varieront  pas  tant  que  sa  composition 
sera  la  même.  C’est  la  preuve  de  l’invariabilité  des 
phénomènes  ,  et  nous  avons  déjà  fait  remarquer 
dans  un  autre  travail,  qu’en  supposant  cette  inva¬ 
riabilité  un  instant  détruite,  il  n’y  aurait  plus  rien 
de  régulier  ni  de  permanent  sur  la  terre,  qui  retom¬ 
berait  sur-le-champ  dans  le  chaos. 

Nous  avons  choisi  à  dessein  l’exemple  d’une  sub¬ 
stance  toxique,  parce  qu’il  s’adresse  en  même  temps 
aux  propriétés  de  la  nature  non  vivante  et  à  celles 
de  l’agrégat  vivant,  propriétés  également  invariables 
dans  les  deux  cas,  les  corps  vivants  ayant  un  aussi 
grand  besoin  de  fixité  et  de  constance,  dans  les  con¬ 


ditions  de  leurs  phénomènes,  que  les  corps  non 
revêtus  de  la  vie. 

Ceci  paraissant  incontestable  pour  le  mécanisme 
desêtres,  comment  se  fait-il  que  des  esprits  éminents 
contestent  l’identité  des  lois  générales  pour  les  faits 
de  vie  ou  de  non-vie? 

Ce  sont  des  dissidences  dont  il  nous  est  com¬ 
plètement  impossible  de  nous  rendre  compte,  et 
nous  en  dirons  les  raisons,  parce  qu’elles  sont  ca¬ 
pitales  et  ne  supportent  aucune  obscurité. 

La  matière  est  la  condition  ou  la  cause  (peu  im¬ 
porte  cette  distinction,  comme  nous  l’avons  démon¬ 
tré)  de  tous  les  phénomènes  naturels. 

Les  différences  physiques  et  chimiques  des  états 
moléculaires  des  corps  entraînent  nécessairement 
des  variétés  correspondantes  dans  les  manifesta¬ 
tions  phénoménales.  Les  différences  si  tranchées  de 
l’état  de  vie  ou  de  non-vie  se  rapporteront  donc  à 
des  variétés  équivalentes,  dans  les  états  physiques 
et  chimiques  des  molécules  constituantes,  que  ces 
dernières  soient,  je  le  répète,  la  condition  ou  la 
cause  de  ces  phénomènes,  puisqu’en  supposant  la 
matière  inerte  ou  active,  elle  n’en  reste  pas  moins 
l’élément  indispensable  de  toute  manifestation. 

Dès  lors  ,  les  lois  de  la  nature  ne  sont  autres  que 
la  généralisation  des  faits  observés;  et  comme  ces 
faits  se  rattachent  tous  à  un  même  genre  de  causes, 
il  n’y  a  pas  à  supposer  de  lois  contraires  les  unes 
aux  autres,  mais  simplement  des  lois  differentes, 
par  cela  seul  qu’elles  expriment  des  états  et  des  faits 
différents. 

Dans  l’ordre  d’idées  où  se  meut  aujourd’hui  la 
science,  ce  sont  là  de  véritables  axiomes  ,  et  nous 
ne  les  eussions  pas  rappelés,  s’ils  ne  rencontraient 
des  contradicteurs  d’autant  plus  difficiles  à  combat¬ 
tre  qu’on  ne  sait  où  ni  comment  les  saisir,  en  raison 
de  la  nébulosité  de  leurs  principes,  s’il  est  vrai  qu'ils 
possèdent  quelque  chose  de  ce  nom. 

Ces  hommes,  dont  quelques-uns  offrent  une  dis¬ 
tinction  remarquable  par  l’étendue  et  la  variété  de 
leurs  connaissances,  soutiennent  cependant  deux 
opinions  d’une  valeur  fort  inégale  :  l’une,  que  les 
corps  vivants  sont  constitués  en  vertu  de  forces  ap¬ 
pelées  vitales  (pour  en  mieux  caractériser  l’essence); 
l’autre,  que  ces  mêmes  forces  sont  en  opposition 
directe  avec  celles,  physiques  ou  chimiques,  qui 
régissent  tous  les  autres  corps  non  vivants  de  la 
nature. 

Nous  adoptons ,  sans  aucune  objection,  la  pre¬ 
mière  de  ces  propositions,  car  elle  exprime  et  ré¬ 
sume  un  des  principes  dont  nous  avons  cherché  à 
démontrer  la  certitude. 

Tout  corps  existe,  avons-nous  dit,  en  tant  que 
corps,  avec  ses  caractères  propres  d’étendue  et 
d’impénétrabilité,  et  il  est  en  même  temps  et  inva¬ 
riablement  source  ou  condition  de  phénomènes 
attribués  indifféremment  à  des  propriétés  ou  à  des 
forces.  Ce  sont  la  forme,  la  pesanteur,  les  cohésions 
et  affinités  moléculaires,  l’attraction,  et  beaucoup 
d’autres  manifestations,  que  nous  avons  dit  se  ré¬ 
duire  peut-être  à  deux,  l’attraction  et  la  répulsion, 
ou  à  une  seule,  l’attraction;  de  même  qu’il  n’est  pas 
impossible  que  les  corps  simples,  aujourd’hui  encore 
fort  nombreux  ,  ne  soient  ramenés  théoriquement 
au  moins  à  un  seul,  et  que  les  phénomènes  si  divers. 
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delà  nature  ne  dépendent  d’une  matière  élémentaire 
unique,  soumise  également  à  une  force  unique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  lois  sont  constituées  par  la 
généralisation  des  faits.  Elles  sont  physiques,  quand 
elles  se  rapportent  à  l’étude  des  corps  en  général; 
chimiques,  s’il  s’agit  des  actions  moléculaires,  et 
elles  seront,  d’après  les  mêmes  règles,  exclusive¬ 
ment  vitales,  si  elles  s’adressent  particulièrement 
aux  phénomènes  des  corps  vivants.  Nous  sommes 
donc  à  cet  égard  parfaitement  d’accord  avec  l’école 
des  vitalistes.  Mais  si  nous  nous  rallions  à  cette  pre¬ 
mière  proposition,  qui  forme  un  des  chaînons  logi¬ 
ques  de  notre  système,  nous  nous  trouvons  dans  le 
désaccord  le  plus  complet  au  sujet  de  la  deuxième, 
et  nous  ne  saurions  admettre  aucune  opposition 
entre  les  lois  chimico-physiques  et  les  lois  vitales. 

A  priori ,  et  d’après  les  axiomes  précédemment 
énoncés,  il  ne  devrait  pas  y  avoir  lieu  à  démonstra¬ 
tion,  puisque  la  connexité  de  ces  lois  paraît  forcée. 

Mais  les  vitalistes  abandonnant  les  vérités  fonda¬ 
mentales  d’où  nous  sommes  parti,  se  refusent  à 
apercevoir  dans  les  agrégats  \ivants  les  propriétés 
ou  les  forces  d’une  simple  organisation  matérielle, 
et  comme  ils  ne  peuvent  cependant  méconnaître  la 
nécessité  de  l’intervention  des  corps  dans  la  pro¬ 
duction  des  phénomènes,  ils  se  perdent  dans  toutes 
sortes  d’inconséquences  et  tombent  dans  mille  diffi¬ 
cultés  que  nous  leur  avons  déjà  reprochées. 

Ils  disent  :  1°  les  lois  vitales  sont  en  opposition 
avec  les  lois  chimico-physiques,  parce  qu’il  n’y  a 
entre  ces  deux  ordres  de  lois  ni  analogie  ni  ressem¬ 
blance. 

Cette  assertion  n’est  aucunement  fondée  :  les  lois 
de  l'électricité  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles  de 
la  lumière,  et  cependant  elles  rentrent  également 
dans  le  domaine  de  la  physique.  Il  en  est  de  même 
pour  celles  des  agrégats  vivants,  qui  doivent  être 
considérés  en  eux-mêmes,  et  ne  sauraient  être  assi¬ 
milés  à  des  corps  différents,  puisque  leur  constitu¬ 
tion  et  leurs  phénomènes  ne  sont  pas  semblables. 

Le  principe  est  identique,  et,  en  dernière  analyse, 
nous  retrouvons  des  molécules  élémentaires  animées 
de  forces  ou  de  propriétés;  mais  les  phénomènes 
varient  en  raison  de  la  forme,  du  volume,  du  mode 
d’association  et  de  combinaison  de  ces  molécules. 
La  chaleur,  le  son,  la  lumière,  la  cohésion,  diverses 
affinités,  en  sont  la  conséquence  ;  et  selon  les  mêmes 
lois,  tel  organe  sécrétera  des  larmes,  tel  autre  la 
bile.  On  insiste  cependant,  et  constatant  l’évidence, 
on  compare  lecadavreà  l’êtat  vivant,  et  on  soutient 
que  dans  les  deux  cas  les  états  matériels  sont  les 
mêmes,  et  que  dès  lors  le  passage  de  la  vie  à  la  mort 
reste  inexplicable  par  les  lois  générales  de  la  phy¬ 
sique. 

C’est  manifestement  se  mettre  en  dehors  de  toute 
discussion  (pie  de  recourir  à  des  arguments  aussi 
peu  sérieux. 

Il  est  des  choses  tellement  évidentes  qu’elles  n’ont 
pas  besoin  d’être  prouvées,  et  on  se  contente  de 
plaindre  ceux  qui  ont  le  malheur  de  les  méconnaî¬ 
tre.  Le  sang  chaud,  liquide  et  rutilant,  mêlé  à  l’air 
de  la  respiration  d’un  homme  vivant,  est-il  donc  le 
même  que  le  sang  noirâtre,  froid  et  coagulé,  que 
l’on  trouve  rassemblé  dans  les  grosses  veines  d’un 
cadavre  ?  Mais  n’insistons  pas.  Dès  qu’il  a  été  dé¬ 


montré  que  tout  phénomène  naturel  avait  sa  cause 
ou  sa  condition  dans  un  état  particulier  de  la  ma¬ 
tière,  et  que  la  variété  des  phénomènes  dépendait 
nécessairement  et  invinciblement  de  la  variété  des 
conditions  matérielles  auxquelles  ils  se  liaient,  II 
n’est  plus  obligatoire  de  prouver  des  dilférences 
d’état  des  corps  là  où  existent  des  dilférences  dans 
les  manifestations  :  ce  sont  des  ordres  de  faits  cor¬ 
respondants  unis  par  des  liens  indissolubles  et  qui 
se  supposent  nécessairement.  Ainsi,  toutes  les  fois 
que  deux  molécules  présenteront  une  composition 
différente,  on  peut  être  certain  que  leurs  propriétés 
ne  seront  pas  identiques;  et  là  où  des  propriétés 
identiques  n’existeront  pas,  on  possédera  la  même 
certitude  que  les  molécules  qui  en  sont  la  cause  ou 
la  condition  différeront  également.  Il  suffit  donc  que 
les  phénomènes  des  corps  organisés  ne  soient  pas 
les  mêmes,  à  l’état  de  vie  ou  à  l’état  de  mort,  pour 
regarder  comme  vérité  acquise  et  incontestable  que 
ces  différences  reposent  sur  des  conditions  maté¬ 
rielles  dissemblables,  (pie  l’on  peut  ne  pas  connaî¬ 
tre,  mais  que  l’on  n’est  pas  en  droit  de  nier. 

Toutes  les  subtilités  par  lesquelles  on  s’efforcerait 
de  prouver  l’identité  matérielle  des  corps  pendant 
la  vie  ou  après  la  mort  ne  seraient  donc  pas  dignes 
de  réfutation,  et  s’il  était  vrai  qu’on  n’eùt  pas  établi 
dans  les  deux  cas  une  distinction  suffisante,  fondée 
sur  des  caractères  appréciables ,  il  faudrait  simple¬ 
ment  se  donner  la  peine  de  les  chercher. 

Si  l’on  prouvait  qu’il  n’existe  pour  tous  les  corps 
naturels  que  deux  forces,  l’attraction  et  la  répul¬ 
sion,  ou  même  qu’une  seule,  l’attraction  ,  il  serait 
assez  difficile  d’en  trouver  d’autres  pour  les  agré¬ 
gats  vivants,  et  il  faudrait  bien  se  résoudre  à  cher¬ 
cher  la  raison  de  leurs  phénomènes,  en  apparence 
si  complexes,  dans  les  conditions  particulières  de  la 
manifestation  de  ces  forces. 

Mais  sans  nous  élever  à  de  si  hautes  généralités, 
voyons  jusqu’à  quel  point  les  corps  vivants  sont  en 
opposition  avec  les  lois  physiques  et  chimiques  de 
la  nature. 

Les  corps  vivants  échappent-ils  aux  lois  de  la 
pesanteur?  Les  chutes  qui  déterminent  chaque  jour 
tant  d’accidents  répondent  à  cette  question;  et  ceux 
qui  ont  suivi  notre  clinique  savent  quelle  impor¬ 
tance  nous  attachons  à  la  position  plus  ou  moins 
inclinée  des  [)arties  malades,  et  quels  remarquables 
succès  nous  obtenons  de  celte  simple  observation 
des  lois  de  la  pesanteur. 

Les  variations  de  température  seraient-elles  sans 
influence  sur  la  vie?  Les  milliers  d’hommes  (pii  ont 
péri  par  le  froid  ou  par  le  feu  sont  là  pour  en  té¬ 
moigner;  et  en  chirurgie  encore,  les  applications 
réfrigérantes  ou  calorifiques  indiquent  outre  me¬ 
sure  quels  sont  à  cet  égard  les  résultats  de  l’obser¬ 
vation. 

Le  fluide  électrique  exerce  une  action  puissante 
sur  les  corps  non  organisés,  et  il  détruit  avec  la 
même  rapidité  inexistence  des  individus  qu’il  atteint. 

La  lumière  opère  une  foule  de  réactions  dans  les 
composés  chimiques.  Ne  constatons-nous  pas  son 
influence  sur  les  agrégats  vivants? 

Nous  citons  seulement  ces  exemples  pour  ceux 
qui  errent  sans  guide  dans  le  dédale  des  faits  parti¬ 
culiers  dont  ils  méconnaissent  les  lois,  et  qui, 
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frappés  d’un  perpétuel  étonnement  par  des  phéno¬ 
mènes  dont  iis  ne  peuvent  se  rendre  compte,  finis¬ 
sent  par  abandonner  tout  recours  à  la  raison,  et  se 
laissent  subjuguer  par  les  folles  rêveries  de  leur 
imagination. 

Nous  ne  trouvons  donc  aucune  opposition  entre 
les  forces  des  corps  et  celle  des  agrégats  vivants. 
Mais  il  est  facile  de  signaler,  comme  nous  l’avons 
dit,  des  différences,  et  nous  en  rappellerons  quel¬ 
ques-unes  pour  avoir  l’occasion  de  remonter  à  leurs 
causes  et  de  montrer  qu’elles  ne  sont  nullement 
exceptionnelles. 

2°  On  dit  :  les  corps  vivants  ont  une  température 
propre,  et  jusqu’à  un  certain  point  indépendante 
des  milieux  où  ils  existent  ;  cela  est  vrai,  mais  dé¬ 
pend  de  phénomènes  de  combustion  parfaitement 
expliqués  par  la  chimie,  et  que  M.  Dumas  a  plus 
particulièrement  encore  précisés  dans  ces  derniers 
temps.  Nos  calorifères  ne  sont  pas  des  corps  vivants, 
et  cependant  ils  ont  une  température  indépendante 
de  celle  de  l’atmosphère  :  certains  mouvements 
mécaniques,  ceux  de  frottement,  par  exemple,  dé¬ 
veloppent  de  la  chaleur,  et  personne  ne  s’est  avisé 
de  les  douer  pour  cela  de  la  vie. 

5°  La  chaleur  cesse,  dans  tous  les  cas,  en  même 
temps  que  les  causes  qui  la  produisent,  et  un  cada¬ 
vre  dans  lequel  des  fluides  nourriciers  et  l’air  at¬ 
mosphérique  n’alimentent  plus  la  combustion  vitale, 
prend  rapidement  la  température  ambiante,  comme 
un  foyer  dont  les  matières  combustibles  sont  épui¬ 
sées.  On  ajoute  :  les  liquides  circulent  contre  les 
lois  de  la  pesanteur;  mais  quand  on  soulève  des 
masses  d’eau  avec  des  turbines,  ou  qu’on  les  fait 
surgir  des  puits  artésiens,  quand  on  lance  l’eau  à 
de  grandes  hauteurs  avec  des  machines,  quand  on 
la  tire  du  sein  de  la  terre  au  moyen  du  vide,  on 
voit  aussi  ee  liquide  s’élever  et  circuler  contre  son 
propre  poids;  les  affinités  chimiques,  lesdifférences 
de  densité,  la  capillarité,  produisent  des  effets  sem¬ 
blables.  Il  en  est  de  môme  pour  les  mouvements  des 
liquides  vivants  :  il  y  a  des  forces  d’impulsion  ou 
d’attraction  qui  rendent  précisément  compte  des 
phénomènes  observés ,  et  tout  le  monde  les  com¬ 
prend  et  les  admet. 

4°  Serait-ce  la  forme  des  corps  vivants  qui  dé¬ 
montrerait  l’opposition  des  forces  vitales  et  physi¬ 
ques?  Nous  observons  tous  les  jours  tel  sel  cristal¬ 
liser  en  cube,  tel  autre  en  prisme,  en  octaèdre,  en 
aiguille,  etc.  Pourquoi  les  corps  organisés  n’au¬ 
raient-ils  pas  aussi  leurs  formes  spéciales?  Pour 
qu’il  y  eût  là  le  sujet  d’une  opposition  réelle,  il 
faudrait  que  les  mêmes  substances,  restant  identi¬ 
ques  dans  leur  composition  et  leur  arrangement 
moléculaire,  présentassent  des  formes  différentes, 
selon  qu’elles  seraient  ou  non  vivantes  ,  et  ce  n’est 
pas.  La  fibrine,  l’albumine,  la  graisse,  et  les  autres 
éléments  des  corps  organisés  ne  cristallisent  pas 
comme  les  minéraux,  mais  ils  affectent  une  tendance 
propre  à  des  formes  particulières,  comme  tous  les 
autres  corps,  l’état  chimique  et  physique  élant  la 
seule  cause  des  innombrables  variétés  tnorphiques 
observées. 

b°  Le  volume  des  êtres  organisés  est  limité  et 
circonscrit  ;  celui  des  corps  inorganisés  ne  l’est  pas. 
Cette  objection  n’a  pas  plus  de  valeur  que  les  pré¬ 


cédentes  :  d’abord  le  volume  des  plantes  et  des  ani¬ 
maux  varie  beaucoup  selon  les  conditions  où  on  les 
place.  Les  fougères  des  temps  antédiluviens  étaient 
immenses,  comparées  à  celles  de  nos  jours.  On  fait 
à  volonté  des  arbres  microscopiques  ou  gigantes¬ 
ques.  En  diminuant  ou  augmentant  la  quantité  des 
aliments,  on  donne  à  des  individus  de  la  même 
espèce  des  proportions  complètement  dissembla¬ 
bles. 

11  y  a  sans  doute  des  limites  que  l’on  ne  saurait 
dépasser;  mais  croit-on  qu’elles  n’existent  pas  pour 
les  corps  inorganiques?  Supposez  que  vous  vouliez 
élever  indéfiniment  une  colonne  ou  un  monument, 
il  viendra  un  moment  où  votre  édifice  s’écroulera 
en  raison  des  simples  lois  de  la  pesanteur.  Qu’im¬ 
porterait  d’ailleurs  qu’il  en  fût  autrement  :  dès 
l’instant  que  la  nature  des  corps  n’est  pas  la  même, 
chacun  d’eux  doit  offrir  des  caractères  spéciaux;  et 
il  n’y  a  autre  chose  'a  faire  qu’à  le  constater,  sans 
vouloir  y  découvrir  des  oppositions  imaginaires. 

6°  Nous  en  dirons  autant  de  l’homogénéité  de 
cerlaines  masses  métalliques. 

Dans  quelque  point  qu’on  les  examine,  on  ren¬ 
contre  constamment  une  composition  identique. 
Qui  le  nie?  Mais  faites  cristalliser  ensemble  plu¬ 
sieurs  substances,  ou  laissez-îes  se  réunir  en  bloc 
par  l’action  du  temps,  vous  trouverez  alors  dans  la 
môme  masse  une  foule  de  corps  différents,  ayant 
ici  telle  forme,  et  là  telle  autre;  de  même  pour  les 
êtres  organisés. 

Il  suffit  de  présenter  une  parcelle  organique  b  un 
homme  compétent,  pour  qu'il  en  reconnaisse  im¬ 
médiatement  la  nature  :  et  si  les  os  et  les  muscles 

j 

ne  se  ressemblent  pas,  si  un  nerf  ou  une  aponé¬ 
vrose  ont  chacun  leur  structure  propre,  c’est  que 
leurs  étals  chimiques  et  physiques  n’offrent  pas 
d’identité. 

Je  craindrais  réellement  d’insister  sur  ces  dé¬ 
monstrations,  tant  elles  paraissent  évidentes.  Ce¬ 
pendant  encore  un  mot  sur  trois  principales  fonc¬ 
tions  :  la  génération,  la  nutrition  et  le  mouvement. 

7°  L’agrégat  vivant,  dit-on,  jouit  de  mouvements  ; 
les  corps  non  vivants  n’en  présentent  pas. 

Cette  proposition  ,  considérée  d’une  manière  ab¬ 
solue  ,  n’est  pas  exacte  :  Ions  les  corps  de  la  nature 
sont  dans  un  mouvement  perpétuel  dont  la  vitesse 
dépasse  notre  intelligence.  Mais  ,  outre  ces  mouve¬ 
ments  de  totalité  qui  emportent  notre  globe  dans 
l’espace,  les  substances  inorganiques  ont  des  mou¬ 
vements  partiels  extrêmement  énergiques  dès  qu’ils 
échappent  à  l’état  d’équilibre  fixe. 

Il  suffit  d’avoir  été  témoin  d’une  cristallisalion 
au  microscope  solaire  pour  en  acquérir  la  preuve. 
Considérez  avec  quelle  facilité  on  obtient  chimique¬ 
ment  la  composition  et  la  décomposition  des  corps. 
Le  nitre  se  dépose  sur  nos  murailles,  l’acide  carbo¬ 
nique  ,  l’hydrogène  sulfuré  et  cent  autres  gaz  ,  s’é¬ 
chappent  du  sein  des  eaux  et  de  la  terre,  les  volcans 
lancent  leurs  flammes  ,  le  fer  s’oxyde  ,  le  verre  se 
dépolit;  partout  et  toujours  s’opère  un  mouvement 
immense  ,  universel.  Et  c’est  en  face  d’un  si  grand 
spectacle  que  l’on  ose  taxer  les  corps  inorganiques 
d’immobilité  ? 

Sans  doute  les  mouvements  de  ces  agrégats  vi¬ 
vants  sont  encore  plus  complexes  ;  mais  cela  dépend 


102 


ANNALES  I)E  MÉDECINE 


de  la  nature  île  leurs  matériaux  :  ceux-ei  ,  formés 
de  substances  dont  les  affinités  sont  vives  et  nom¬ 
breuses,  et  les  combinaisons  peu  stables,  paraissent 
jusqu’à  un  certain  point  échapper  aux  mouvements 
déterminés  et  prévus  des  autres  corps;  mais  ce  fait 
révèle  seulement  notre  ignorance  des  affinités  qui 
les  produisent.  Nous  ne  suivons  pas  directement 
le  mécanisme  des  sécrétions  ,  et  nous  ne  pouvons 
encore  dire  par  quel  procédé  les  reins  et  le  pancréas 
séparent  du  sang  l’urine  et  le  fluide  pancréatique  ; 
mais  ce  sont  là  des  recherches  à  faire  ,  et  elles  se¬ 
ront  certainement  couronnées  d’un  plein  succès. 

Quant  aux  mouvements  appelés  spontanés  ,  la 
même  remarque  y  est  applicable  :  si  on  n’en  décou¬ 
vre  immédiatement  la  cause  ,  c’est  qu’ils  sont  la 
conséquence  d’attractions  ,  de  répulsions  ou  d’im¬ 
pulsions  imparfaitement  étudiées,  mais  dont  les  li¬ 
mites  fort  restreintes  permettront  d’en  assigner  les 
lois. 

Les  mouvements  n’étant  qu’un  effet  secondaire  , 
ne  sauraient,  dans  aucun  cas,  être  spontanés,  et  ils 
sont  simplement  la  révélation  d’une  propriété  ou 
d’une  force. 

Dès  l’instant  qu’ils  rentrent  dans  l’ordre  des  ré¬ 
sultats  d’une  modification  matérielle  ,  ils  ne  sont 
plus  libres,  à  moins  qu’on  n’entende  par  le  mot  de 
spontané  un  phénomène  dont  la  cause  nous  est 
inconnue  :  dans  ce  cas  ,  nous  dirons  que  tous  les 
mouvements  des  corps  sont  également  spontanés  , 
car  nous  n’en  connaissons  nullement  la  raison  pre¬ 
mière  ;  et  le  mot  d’attraction,  en  nous  signalant  une 
loi  générale  et  universelle,  ne  nous  en  révèle  aucu¬ 
nement  le  mécanisme  ou  l’essence. 

8°  Les  fonctions  de  la  nutrition  ont  aussi  été 
prises  par  les  vitalistes  comme  un  exemple  de  l’op¬ 
position  des  forces  physiques  et  vitales.  Les  miné¬ 
raux  s’accroissent,  reniarquenl-üs.  par  juxtaposition, 
les  agrégats  vivants  par  intussusception.  Nous  de¬ 
vrions  répondre  ,  comme  nous  l’avons  déjà  fait 
précédemment  ,  qu’il  n’y  a  pas  ici  opposition  entre 
les  faits,  mais  seulement  différence,  et  il  nous  sera 
facile  de  prouver  que  ces  différences  mêmes  sont 
plutôt  apparentes  que  réelles. 

Que  signifient  ces  termes  de  juxtaposition  et  d’in- 
tussusception  ?  —  Que  dans  un  cas  les  molécules  nu¬ 
tritives  (ou  d’accroissement)  se  superposent  les  unes 
aux  autres  ,  tandis  que  ,  dans  l’autre  cas,  elles  pé¬ 
nètrent  dans  la  masse  même  du  corps. 

Rappelons  donc  qu’une  des  propriétés  de  la  ma¬ 
tière  est  l’impénétrabilité.  Quand  une  molécule  se 
joint  à  une  autre,  elle  ne  peut  le  faire  que  par  juxta¬ 
position,  que  le  corps  soit  vivant  ou  non,  et  la  dis¬ 
tinction  sur  laquelle  on  insiste  est  erronée  si  on  la 
considère  d’une  manière  absolue. 

Le  minéral  s’accroît  de  dehors  en  dedans,  et 
l’être  vivant  de  dedans  en  dehors.  Mais  c’est  là  un 
caractère  sans  valeur  ,  puisqu’il  repose  sur  l’ordre 
dans  lequel  se  superposent  les  molécules  par  rap¬ 
port  à  un  centre  arbitraire. 

Ce  sera  inévitablement  du  côté  où  arriveront  les 
matériaux  d’accroissement,  et  là  où  ils  se  trouveront 
en  rapport  avec  le  corps  préexistant,  qu’ils  pourront 
s’y  adjoindre  et  en  augmenter  la  masse.  Si  vous 
mettez  un  cristal  dans  une  solution  saturée  de  meme 
sel,  vous  le  verrez  s’accroître  par  couches  extérieures 


relativement  à  son  centre.  Mais  commencez  par 
faire  déposer  une  couche  cristalline  sur  les  parois 
d’un  malras,  maintenez  la  tubulure  libre,  et  renou¬ 
velez  la  dissolution,  vous  verrez  les  dépôts  successifs 
se  faire  par  couches  intérieures  et  ne  se  réunir  à 
leur  point  de  rapprochement  central  qu’au  moment 
où  le  vase  sera  complètement  rempli.  Comment 
voudriez-vous  qu’un  animal  percé  d’un  conduit 
médian  par  lequel  arrivent  les  aliments  ,  se  déve¬ 
loppât  par  couches  extérieures,  et  là  où  les  éléments 
nutritifs  ne  sont  pas  mis  en  contact? 

Objectera-t-on  que  les  fluides  nourriciers  circulent 
dans  tous  les  points  de  l’économie?  Cela  doit  être 
pour  qu’ils  puissent  se  mettre  en  rapport  avec  toutes 
les  molécules  préexistantes,  qui,  ne  jouissant  pas 
d’un  état  fixe,  sont  à  chaque  moment  renouvelées  ou 
réengagées  dans  de  nouvelles  combinaisons.  Ce 
sont  ces  mouvements  qui  constituent  la  vie,  et, 
qu’ils  soient  le  résultat  des  forces  ou  des  propriétés 
de  la  matière ,  que  celle-ci  en  soit  la  cause  ou  la 
condition,  il  n’y  a  rien  là  de  contradictoire  aux  lois 
générales  de  la  nature. 

Tout  semble  d’ailleurs  prouver  qu’il  existe  des 
espaces  libres  entre  les  molécules  constituantes  des 
corps  ,  et  on  a  même  avancé  que  ces  espaces,  rela¬ 
tivement  au  volume  des  molécules,  étaient  propor¬ 
tionnels  à  ceux  des  astres. 

Nous  n’avons  pas  à  examiner  le  degré  de  proba¬ 
bilité  de  ces  suppositions  ;  mais  nous  rappellerons 
que  les  métaux  les  plus  durs  et  les  plus  denses 
laissent  très  aisément  pénétrer  dans  tous  les  points 
de  leurs  masses  les  corps  avec  lesquels  ils  ont  de 
l’affinité.  Ainsi,  dans  le  procédé  de  la  cémentation  , 
le  carbone  circule  jusqu’au  centre  des  barres  de  fer 
qu’il  entoure  ,  en  modifie  les  caractères  et  la  com¬ 
position. 

8°  Terminons  cette  série  de  considérations  par 
l’examen  des  actes  delà  reproduction.  Ici  s’accumu¬ 
lent  et  semblent  triompher  les  dernières  illusions  des 
vitalistes.  Vous  faites,  s’écrient-ils,  dans  un  labora¬ 
toire  ,  des  sels  ,  des  cristaux  ,  des  combinaisons  de 
mille  sortes,  mais  vous  ne  ferez  jamais  un  être  vivant. 
Tout  ce  qu’il  est  donné  à  l’humanité  de  tenter,  c'est 
de  connaître  les  conditions  sous  l’influence  des¬ 
quelles  s’opèrent  les  innombrables  combinaisons  de 
la  nature  et  d’essayer  de  les  reproduire  ;  les  hommes, 
nous  l’avons  déjà  dit,  n’ont  d’autre  pouvoir  que  ce¬ 
lui  de  rapprocher  ou  d’éloigner  les  uns  des  autres 
les  corps  naturels,  et  tout  le  reste  dépend  de  Dieu. 
Quand  nous  formons  un  oxyde  de  fer  en  plongeant 
la  lame  de  ce  métal  dans  de  l’oxygène,  nous  mêlions 
ces  deux  corps  en  rapport ,  mais  leur  combinaison 
est  complètement  indépendante  de  nos  volontés  et 
de  notre  puissance  :  elle  a  eu  lieu  nécessairement 
et  invariablement  sous  l’empire  de  conditions  par¬ 
faitement  connues  que  notre  seul  rôle  s’est  borné  à 
rassembler. 

Ces  conditions  sont  telles,  que  dans  beaucoup  de 
cas  il  a  été  jusqu’ici  impossible  de  les  découvrir. 
Ainsi,  tous  les  chimistes  conviennent  que  le  dia¬ 
mant  est  du  carbone  pur,  et  cependant  personne  n’a 
encore  trouvé  les  conditions  dans  lesquelles  on  par¬ 
vient  à  l’obtenir. 

Parmi  les  corps  réputés  simples,  plusieurs  ne  sont 
aux  yeux  des  plus  éminents  chimistes  que  des  com- 
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posés  dont  le  radical  n’a  pu  être  extrait.  On  les 
emploie  néanmoins  dans  les  compositions  à  opérer, 
et  on  n’en  étudie  pas  moins  les  propriétés. 

Il  en  est  de  même  pour  les  agrégats  vivants  :  on 
n’en  forme  pas  de  toutes  pièces  les  molécules  élé¬ 
mentaires;  mais  ces  molécules,  une  fois  produites, 
peuvent  être  directement  combinées  de  manière  à 
donner  naissance  à  des  êtres  animés.  Ainsi  ,  en 
mettant  dans  un  vase  des  œufs  de  batraciens,  et  y 
répandant  quelques  gouttes  de  la  laitance  du  mâle, 
on  les  féconde  à  volonté,  et  on  les  voit  successive¬ 
ment  se  développer  et  eclore.  Par  le  rapprochement 
des  sexes,  on  produit  des  individus  nouveaux,  et 
on  peut  à  volonté,  même  pour  l’homme,  déterminer 
la  race,  le  genre  et  l’espèce,  selon  les  matériaux 
combinés.  Si  l’on  voulait  se  donner  la  peine  d’étu¬ 
dier  suffisamment  toutes  les  ressources  que  révéle¬ 
raient  à  cet  égard  des  combinaisons  bien  observées, 
il  ne  serait  peut-être  pas  beaucoup  plus  difficile  de 
produire  des  musiciens  ,  des  peintres ,  des  mathé- 
maciens,  des  théoriciens,  ou  des  hommes  d’action, 
que  de  faire  naître  un  noir  ou  un  blanc,  un  indi¬ 
vidu  brun  ou  blond.  On  obtient, comme  on  le  veut, 
des  chiens  de  garde,  (le  berger,  d’arrêt,  des  chiens 
courants  ou  de  combat,  des  chevaux  de  course  ou 
de  trait,  et  toutes  les  variétés  des  animaux  ;  il  a  suffi 
pour  cela  d’étudier  les  conditions  de  leur  formation. 

Je  sais  que  de  pareilles  idées  sont  traitées  avec  le 
plus  grand  dédain  par  la  plupart  des  hommes,  qui 
s’imaginent,  dans  leur  orgueil,  être  d’un  tout  autre 
limon  que  le  reste  de  l’univers;  mais  s'ils  s’en  dis¬ 
tinguent  en  effet  par  les  attributs  divins,  il  faut 
qu’ils  se  résignent  à  reconnaître  que  leur  organisa¬ 
tion  matérielle  est  soumise  à  l’empire  des  lois  géné¬ 
rales,  résultat  qui  devrait  moins  les  humilier  en 
s’appliquant  ces  paroles  de  l’Evangile  :  «  Tu  n’es 
que  poussière  et  tu  retourneras  en  poussière.  »  Les 
questions  que  nous  venons  d’agiter  pourraient  être 
développées  davantage;  mais,  en  les  restreignant  à 
leurs  points  fondamentaux,  elles  se  simplifient  re¬ 
marquablement,  et  nous  les  résumerons  ainsi  : 

1°  De  quelque  manière  que  l’on  envisage  le  rôle 
de  la  matière,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  qu’elle 
est  cause  ou  condition  de  tous  les  phénomènes  na¬ 
turels. 

2°  Si  on  la  considère  comme  cause,  en  la  suppo¬ 
sant  dotée  par  le  créateur  des  propriétés  qu’elle 
manifeste,  on  est  nécessairement  conduit  à  admettre 
que  ies  différences  offertes  par  ces  propriétés  dé¬ 
pendent  des  différences  moléculaires  correspon¬ 
dantes,  puisque  les  phénomènes  présentent  la  ma¬ 
tière  en  action. 

o°  Si,  au  contraire,  on  refuse  à  la  matière  toute 
activité,  et  qu’on  fasse  intervenir  des  forces  pour  la 
mettre  en  jeu,  on  est  encore  amené  à  cette  consé¬ 
quence,  que  ces  forces  n’ont  en  elles-mêmes  aucun 
moyen  de  manifestation,  et  qu’elles  ne  deviennent 
apparentes  que  par  leur  enchaînement  aux  corps 
qui  leur  servent  d’instruments.  Dans  cette  hypo¬ 
thèse,  aussi  soutenable  que  la  première,  il  faut 
supposer  que  des  états  particuliers  de  la  matière 
sont  invinciblement  liés  à  telle  ou  telle  manifesta¬ 
tion  des  forces,  et  le  problème  de  la  connaissance 
reste  au  même  point  que  dans  le  système  opposé; 
car,  dans  les  deux  cas,  c’est  sur  les  corps  seuls  que  l’on 


peut  agir,  et  la  variété  des  phénomènes  indique 
invariablement  une  pareille  variété  dans  leurs  états. 

4°  En  comparant  les  phénomènes  des  deux  grandes 
classes  des  corps  vivants  et  non  vivants,  nous  avons 
incidemment  recherché  les  preuves  sur  lesquelles 
on  avait  établi  l’antagonisme  des  forces  physiques 
et  des  forces  vitales,  et  il  nous  a  été,  je  crois,  facile 
de  prouver  que,  dans  aucun  cas,  il  ne  pouvait  y 
avoir  d’antagonisme  ni  d’opposition  entre  les  phé¬ 
nomènes  naturels,  et  que  tout  se  réduisait  à  des 
différences  ayant  leur  source  dans  l’état  même  des 
corps  :  proposition  à  laquelle  nous  étions  précé¬ 
demment  arrivé,  et  dont  nous  n’avons  eu  qu’à  con¬ 
firmer  la  démonstration. 

Telles  sont  les  idées  qui  doivent  former  le  point 
de  départ  et  la  base  de  toute  recherche. 

Les  hommes  se  trouvent  en  face  de  problèmes 
dont  les  conditions  offrent  souvent  une  telle  com¬ 
plexité  ,  qu’on  peut  craindre  de  ne  jamais  les  con¬ 
naître  d'une  manière  certaine  :  mais  comme  les 
mêmes  faits  se  reproduisent  invariablement  sous 
l’empire  des  mêmes  conditions,  tous  les  pas  dirigés 
vers  la  vérité  doivent  nous  en  rapprocher,  et  plus  les 
difficultés  sont  grandes,  plus  nous  devons  mettre 
d’ardeur  et  de  persistance 'a  en  triompher. 

Lès-générations  ajoutant  leurs  travaux  à  ceux  des 
générations  passées,  accompliront  de  nouveaux  pro¬ 
grès,  et  l’on  verra  le  champ  des  découvertes  et  de 
la  certitude  s’agrandir  devant  les  investigations  in¬ 
cessantes  de  l’humanité. 

Notre  rôle  particulier,  comme  médecins  ,  est  d’é¬ 
tudier  et  de  connaître  les  lésions  du  corps  humain, 
afin  de  les  prévenir  ou  de  les  combattre.  La  tâche 
est  difficile  sans  doute,  mais  elle  a  été  fort  avancée 
par  nos  prédécesseurs,  et  en  indiquant  les  moyens 
de  la  continuer  ,  nous  aurons  montré  la  voie  des 
perfectionnements  de  notre  science. 

Nous  observons  dans  l’homme  deux  principales 
sources  de  connaissances  au  point  de  vue  médico- 
chirurgical  :  l’étude  des  organes  et  celle  des  fonc¬ 
tions.  Par  organe,  nous  entendons  toute  la  substance 
matérielle  de  l’être  à  l’état  d’intégrité  ou  d’altéra¬ 
tion  ;  par  fonctions  ,  les  phénomènes  résultant  des 
modifications  de  la  substance.  Elles  seront  normales 
ou  morbides  ,  selon  que  les  organes  seront  sains 
ou  lésés,  puisqu’elles  ne  sont,  comme  nous  l’avons 
dit,  qu’une  modalité  des  organes  eux-mêmes. 

Broussais  a  prétendu  que  l’on  ne  pouvait  con¬ 
naître  la  fonction  sans  l’organe,  et  ii  s’est  appuyé 
sur  ce  motif  pour  faire  rentrer  la  psychologie  dans 
la  médecine. 

C’est  une  erreur  manifeste,  et  j’ai  cité  le  nom  de 
cet  illustre  maître  pour  mieux  fixer  l'attention  sur 
celte  question. 

Sans  doute  la  connaissance  absolue  comprend 
l’effet  et  la  cause  ;  mais  il  faut  savoir  nous  borner 
fréquemment  à  l’examen  des  résultats,  car  nous  n’ar¬ 
riverons  jamais  à  la  connaissance  directe  de  la  cause 
première,  ou  de  Dieu. 

Ijes  causes  sont,  il  est  vrai,  de  plusieurs  ordres, 
et  elles  paraissent  reculer  devant  nous  au  fur  et  'a 
mesure  de  nos  découvertes  :  mais  sans  revenir  sur 
ces  considérations  abstraites,  disons  que  chacun 
peut  facilement  comprendre  la  différence  qui  existe 
entre  un  organe  et  une  fonction. 
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I!  est  ordinairement  impossible  d’arguer  d’aucune 
manière  de  l’un  à  l’autre  :  l’anatomie  du  foie  n’a  ja¬ 
mais  appris  à  personne  que  cette  glande  fût  destinée 
à  la  sécrétion  de  la  bile. 

Il  n’y  a  pas  de  rapports  sensibles  entre  le  rein  et 
l’urine,  l’estomac  et  la  digestion. 

On  peut  môme  soutenir  que  ces  rapports  ne  se 
rencontrent  nulle  part  entre  la  matière  et  les  phé¬ 
nomènes  auxquels  elle  donne  lieu. 

Rien  ne  nous  indique  à  priori ,  et  sans  connais¬ 
sances  ou  analogies  préalables,  que  l’air  comprimé 
devienne  lumineux,  ou  qu’un  corps  soit  soluble 
dans  l’eau ,  l’alcool  ou  l’éther,  fusible,  volatil  ou 
odorant. 

Toutes  ces  manifestations  ne  peuvent  être  con¬ 
nues  que  par  l’expérience ,  et  ce  n’est  que  par  la 
comparaison  des  phénomènes  qu’il  nous  est  donné 
de  prévoir  et  d’annoncer  tel  ou  tel  résultat  dans 
telle  ou  telle  condition.  Il  est  dès-lors  évident  que 
l’on  peut  diriger  ses  recherches  sur  les  fonctions 
d’un  organe  en  action,  sans  l’avoir  sous  les  yeux  ni 
en  posséder  les  détails  matériels. 

11  est  fort  inutile  d’avoir  disséqué  des  cerveaux 
humains  pour  étudier  les  facultés  dont  ce  viscère 
est  le  moyen  d’expression,  et  celui  qui  se  bornerait 
à  des  investigations  anatomiques  n’arriverait  ja¬ 
mais  à  la  moindre  notion  des  fonctions  de  l’encé¬ 
phale,  ni  de  celle  d’aucun  autre  de  nos  organes. 

L’estomac,  soumis  au  scalpel  et  à  la  loupe,  nous 
révélerait-il  les  particularités  de  la  digestion?  Ce 
serait  demander  à  l’examen  d’une  substance  isolée 
la  raison  des  phénomènes  qu’elle  deviendra  suscep¬ 
tible  de  produire  par  sa  combinaison  ou  sa  réunion 
avec  d’autres  substances. 

L’eau,  un  acide,  des  lames  de  cuivre  et  de 
zinc,  des  fils  métalliques,  un  réceptacle  en  bois  , 
disposés  d’une  manière  convenable  ,  donneront 
naissance  à  un  courant  électrique,  et  deviendront 
la  cause  d’une  foule  de  faits  extraordinaires  et  cu¬ 
rieux. 

Selon  que  l’on  fera  varier  le  nombre  des  plaques, 
l’étendue  de  leur  contact ,  la  concentration  de  l’a¬ 
cide  employé  ,  on  déterminera  de  grands  change¬ 
ments  dans  les  phénomènes  produits;  et  cependant 
l’étude  la  plus  approfondie  de  chacun  des  éléments 
séparés  de  la  pile  ne  conduira  jamais  à  soupçonner 
les  résultats  de  leur  action  simultanée.  Il  en  est  de 
même  des  fonctions.  11  ne  nous  est  possible  de  les 
connaître  (pie  dans  leur  ensemble  et  leur  manifesta¬ 
tion,  et  l’élude  de  l’organe  après  la  mort  n’est  qu’un 
moyen  complémentaire  de  la  connaissance.  Ces 
considérations  s’appliquent  avec  une  égale  justesse 
aux  fonctions  morbides,  c’est-à-dire  à  l’expression 
des  organes  lésés  ou  aux  maladies.  11  en  est  dont 
nous  ignorons  complètement  le  siège  ,  et  il  faut  né¬ 
cessairement  nous  borner  cà  leur  étude  abstraite  et 
indépendante  des  étals  matériels  qui  les  produisent. 
La  connaissance  est  évidemment  plus  complète  tou¬ 
tefois,  quand  on  découvre  la  raison  matérielle  des 
phénomènes  observés.  Le  plus  sûr  moyen  de  faire 
cesser  une  maladie  est  d’en  détruire  la  cause,  et  par 
cause,  nous  n’entendons  pas  toujours  les  modifica¬ 
tions  organiques  elles-mêmes,  mais  aussi  les  cir¬ 
constances  particulières  qui  les  déterminent.  Toute 
maladie  présente  en  effet  trois  principales  indica¬ 


tions.  La  première,  fonctionnelle  ou  expressive,  est 
le  cri  de  l'organisation  souffrante  :  elle  comprend 
la  symptomatologie. 

La  deuxième  est  l’étude  directe  ou  indirecte  de  la 
modification  organique,  qui  est  le  principe  ou  la 
source  de  l’affection. 

La  troisième  consiste  dans  l’emploi  des  moyens 
thérapeutiques  appropriés.  Ainsi,  dans  chaque  cas 
particulier,  trois  points  réclament  toute  l’attention 
du  médecin  :  la  maladie  ,  sa  cause ,  et  son  remède. 

Il  y  a  là  un  enchaînement  naturel  et  logique,  et 
quand  la  connaissance  est  arrivée  à  ce  degré,  on 
peut  dire  que  la  science  est  véritablement  acquise 
et  complète.  Nous  sommes  malheureusement  fort 
éloignés  de  cette  perfection  ,  et  les  deux  derniers 
termes  de  la  maladie,  la  cause  et  le  remède,  nous 
échappent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Passons  en  revue  les  divers  degrés  de  certitude 
qu’il  nous  est  donné  de  posséder  ,  et  voyons  quelles 
sont  les  lacunes  que  nous  devons  nous  efforcer  de 
combler. 

La  chirurgie  offre  les  exemples  les  plus  satisfai¬ 
sants  de  l’application  de  notre  science,  parce  qu'elle 
embrasse  ordinairement  les  trois  degrés  de  connais¬ 
sance. 

Supposons  une  hernie  étranglée.  1°  La  maladie 
nous  est  révélée  par  ses  modifications  organiques  et 
fonctionnelles. 

2°  Nous  en  connaissons  la  cause  ;  et  en  troi¬ 
sième  lieu ,  nous  avons  les  moyens  de  la  faire  dis¬ 
paraître. 

Sans  doute  il  se  présentera  encore  une  foule  de 
difficultés  secondaires.  Le  diagnostic  sera  suscep¬ 
tible  d’obscurités  ;  la  cause  du  mal  sera  soumise  à 
mille  variétés;  le  remède  lui-même  sera  plus  ou 
moins  efficace,  selon  qu’il  sera  employé  avec  plus 
ou  moins  d’habileté,  en  temps  plus  ou  moins  op¬ 
portun,  et  sur  un  sujet  plus  ou  moins  heureusement 
disposé.  Ce  seront  là  des  circonstances  que  l’on  peut 
appeler  communes,  et  chacun  comprend  ,  qu’avec 
une  étude  attentive  des  phénomènes,  une  apprécia¬ 
tion  exacte  de  la  cause  morbide,  et  la  puissance  des 
moyens  de  médication,  on  louchera  de  bien  près  au 
degré  de  certitude  qu’il  est  accordé  aux  hommes  de 
rechercher  et  d’atteindre. 

La  plupart  des  lésions  chirurgicales  sont  dans  le 
même  cas,  parce  qu’elles  sont  dues  à  des  causes 
mécaniques  qu’il  n’est  permis  à  personne  de  mé¬ 
connaître.  Un  corps  étranger,  une  plaie,  un  dépla¬ 
cement  organique,  sont  des  altérations  sensibles 
que  les  esprits  les  plus  réfractaires  à  la  vérité  ne 
parviennent  pas  à  dissimuler;  aussi  l’histoire  de  la 
chirurgie  nous  montre-t-elle  cette  science  dans  un 
état  de  progrès  constant. 

Longtemps  délaissée  pour  de  vaines  hypothèses, 
elle  a  repris  le  rang  et  l’importance  dus  à  tout  ce 
qui  est  vrai  et  utile  ,  et  sert  aujourd’hui  de  guide 
et  de  modèle  à  d’autres  branches  de  l'art  de  guérir. 

Si  la  médecine  a  fait  moins  de  progrès,  et  n’est 
pas  encore  sortie  des  obscurités  qui  la  condamnent 
à  rester  le  plus  souvent  conjecturale,  c’est  qu’elle 
n’est  pas  arrivée,  comme  la  chirurgie,  à  la  connais¬ 
sance  des  trois  termes  qui  font  la  certitude  de  la 
puissance  de  notre  science. 

Ignorant  la  cause  matérielle  de  la  plupart  des  lé- 
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sions  dont  elle  s’occupe ,  elle  n’est  en  état  ,  ni  d’en 
apprécier  les  modifications  morbides ,  ni  d’en  dis¬ 
cerner  le  traitement. 

Celle  obscurité  a  de  tout  temps  livré  la  médecine 
aux  théories  de  l’hypothèse.  Tel  médecin  traite  ses 
malades  par  des  excitants,  et  ne  voit  partout  que 
faiblesse;  tel  autre  défend  le  système  opposé,  et 
jette  l’anathème  sur  les  stimulants,  pour  revenir 
aux  moyens  contraires.  Ici  la  maladie  est  toujours 
dans  les  solides,  là  dans  les  liquides;  on  la  proclame, 
selon  les  temps,  locale  ou  générale:  l’un  purge, 
l’autre  saigne,  et  les  meilleurs  esprits  se  débattent 
dans  ces  ténèbres  et  semblent  s’épuiser  en  stériles 
efforts  pour  les  dissiper.  La  médecine  doit-elle  se 
soumettre  à  vivre  de  doutes  et  d’incertitudes ,  ou 
possède-t-elle  les  moyens  de  parvenir  à  des  notions 
plus  exactes  et  plus  précises? 

Aucun  phénomène,  malgré  ses  complications,  ne 
nous  paraît  au-dessus  des  forces  de  l’humanité  ,  et 
les  difficultés  médicales  céderont  elles-mêmes  à  une 
méthode  rationnelle  et  à  de  persévérantes  investi¬ 
gations.  Celte  méthode  était  celle  d’Hippocrate  : 
elle  a  été  reprise  et  développée  par  Bacon,  et  elle 
domine  véritablement  les  travaux  de  notre  époque, 
nonobstant  les  tiraillements,  l’opposition  et  l’inin¬ 
telligence  des  esprits  faux,  passionnés  ou  igno¬ 
rants. 

On  ne  connaît  pas  le  plus  ordinairement ,  avons- 
nous  dit ,  les  causes  immédiates  des  maladies.  Se¬ 
raient-elles  ,  comme  en  chirurgie,  de  nature  pure¬ 
ment  mécanique?  Cela  est  possible  ;  mais  nous  n’en 
possédons  pas  la  preuve.  Boerhaave  avait  attribué 
les  maladies  à  des  engorgements  des  vaisseaux  ca¬ 
pillaires.  Les  recherches  les  plus  récentes  des  patho¬ 
logistes  ,  de  Kallerbrunner , de  Dubois  (d’Amiens), 
nous  ramènent  à  ces  idées  ,  à  l’appui  desquelles  on 
pourrait  faire  valoir  de  nombreuses  considérations 
théoriques  et  expérimentales. 

Mais  supposons  la  cause  matérielle  des  affections 
internes  complètement  inconnue;  en  doit-il  résulter 
une  impuissance  absolue  d’en  découvrir  l’expression 
fonctionnelle  et  les  moyens  de  traitement  ?  Nous  ne 
le  pensons  pas. 

Les  maladies  sont  simples  ou  compliquées  : 

Simples  ,  si  elles  dépendent  d’une  lésion  unique 
ou  de  même  nature  ; 

Compliquées,  si  plusieurs  lésions  existent  simul¬ 
tanément. 

L’observation  permet  de  découvrir  aisément  ces 
différences. 

Les  cas  simples  pourront  être  ramenés  à  certaines 
modifications  identiques,  constantes,  et  par  consé¬ 
quent  reconnaissables  ;  les  cas  composés  offriront, 
au  contraire,  des  groupes  de  symptômes  variables. 

Ainsi  ,  une  pneumonie  se  trouvera  unie  à  une 
pleurésie ,  ou  à  un  typhus  ,  ou  à  une  méningite;  et 
comme  l’expérience  aura  signalé  le  groupe  des 
symptômes  propres  à  chacune  de  ces  affections  iso¬ 
lées  et  distinctes,  ce  seront  autant  d’unités  appré¬ 
ciables,  malgré  leur  apparente  complexité. 

On  est  arrivé,  par  ce  procédé  analytique  ,  à  dé¬ 
composer  les  groupes  morbides  :  mais  où  faut-il 
s’arrêter  dans  un  pareil  travail?  C’est  une  question 
à  examiner. 

Prenons  pour  exemple  une  fièvre  éruptive  :  la 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1844. 


cause  en  reste  inconnue,  et  nous  en  apercevons  à 
peine  quelques-unes  des  conditions. 

Cependant  l’observation  nous  montre  des  symp¬ 
tômes  précurseurs,  puis  l’éruption  elle-même,  et  le 
décroissement  et  la  disparition  des  phénomènes 
morbides,  suivis  du  retour  à  la  santé. 

Sans  doute  la  science  serait  plus  complète  si  la 
cause  de  la  maladie  était  révélée  ;  mais,  à  défaut  de 
cette  importante  notion  ,  le  problème  reste  entier , 
et  peut  être  également  résolu.  La  connaissance  de 
la  cause  de  la  variole  n’aurait  certainement  pas  in¬ 
spiré  à  Jenner  la  découverte  du  virus  vaccin  ;  et  s’il 
existe  souvent  des  rapports  saisissables  et  ration¬ 
nels  entre  le  mal  et  le  remède,  plus  fréquemment 
encore  on  n’en  aperçoit  aucun,  et  le  hasard  et  l’em¬ 
pirisme  sont  nos  meilleurs  conseillers.  Comment  à 
priori ,  et  par  la  seule  cause  de  la  maladie,  aurait- 
on  trouvé  dans  le  quinquina  l’agent  curatif  le  plus 
actif  des  fièvres  intermittentes?  Comment  soupçon¬ 
ner  les  propriétés  de  l’émétique,  de  l’opium,  de  la 
plupart  des  autres  substances  médicamenteuses  ou 
toniques?  Evidemment  l’expérience  et  l’analogie 
ont  dû  être  nos  seuls  guides. 

Dans  les  cas  de  cette  natnre  ,  la  connaissance  des 
moyens  de  traitement  ne  suppose  pas  celle  de  la 
cause  pathologique,  et  on  guérit  très-sûremeut  un 
homme  atteint  d’une  intermittente  pernieiense  sans 
avoir  la  moindre  notion  de  la  modification  organique 
déterminant  l’intermittence. 

H  en  sera  de  même  des  fièvres  éruptives  précé¬ 
demment  citées. 

Toutes  les  indications  fondées  sur  la  connaissance 
des  propriétés  contraires,  ou  sur  un  pur  mécanisme, 
seront  aisément  saisies  :  ainsi  la  pléthore  sera 
diminuée  par  la  saignée.  A  la  soif  et  à  la  sécheresse, 
on  remédiera  par  des  boissons  et  des  bains  ;  à  l’excès 
de  la  chaleur,  par  le  froid  ;  on  ouvrira  les  pustules 
varioliques  pour  faire  cesser  une  compression  dou¬ 
loureuse  :  mais  comment  soupçonner  la  vertu  de 
l’onguent  mercuriei  pour  empêcher  le  développe¬ 
ment  et  la  suppuration  de  ces  mêmes  pustules? 
comment  deviner  dans  la  belladone  un  spécifique 
contre  la  scarlatine,  si  l’expérience  en  confirme 
l’efficacité  ?  Là  manqueront  les  rapports  rationnels, 
et  il  faudra  profiter  des  révélations  du  hasard  ou 
d’une  ingénieuse  analogie.  La  connaissance  de  la 
cause  morbide  en  soi  n’est  donc  pas  indispensable 
au  traitement,  et,  chose  remarquable,  les  maladies 
dont  le  traitement  offre  le  plus  de  certitude  dépen¬ 
dent  toutes  d’une  cause  complètement  inconnue, 
comme  la  variole,  les  fièvres  intermittentes  et  la 
syphilis.  Ces  faits  ne  laissent  aucun  doute  sur  la 
possibilité  de  guérir  les  affections  dont  la  nature 
intime  nous  a  complètement  échappé;  et  s’il  y  a  de 
nouvelles  lumières  à  acquérir,  notre  ignorance  sur 
ce  point  n’empêche  nullement  la  médecine  de  par¬ 
venir  à  poser  d’une  manière  assez  précise  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques. 

Ainsi ,  malgré  l’élimination  de  l’un  des  trois  ter¬ 
mes  delà  maladie,  les  symptômes  et  les  moyens 
curatifs  suffisent  encore  à  fonder  la  science  médi¬ 
cale  ;  mais  il  convient  d’en  signaler  les  difficultés 
et  de  montrer  les  moyens  de  les  surmonter. 

Choisissons  une  maladie  pour  mieux  faire  com¬ 
prendre  la  manière  de  l’étudier  et  de  la  guérir. 
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La  pneumonie  offre  un  groupe  de  phénomènes 
morbides  distincts.  L’observation  les  a  signalés  ,  et 
elle  tend  à  en  mieux  préciser  chaque  jour  les  carac¬ 
tères  ;  toutes  les  causes  en  ont  été  étudiées  pour  en 
prévenir,  diminuer  ou  combattre  les  effets. 

On  a  décrit  avec  les  plus  grands  détails  les  alté¬ 
rations  du  poumon,  on  lésa  liées  à  leur  symptoma¬ 
tologie,  et  ces  connaissances  sont  parvenues  à  un 
haut  degré  de  perfection. 

Les  cas  où  la  mort  est  inévitable ,  ceux  où  le  re¬ 
tour  à  la  santé  est  possible,  sont  également  indiqués. 
Reste  donc  la  question  du  traitement ,  et  elle  va 
nous  montrer  les  obstacles  devant  lesquels  beau¬ 
coup  de  courages  s’épuisent  ou  faiblissent. 

Si  la  pneumonie  constituait  une  lésion  identique 
et  invariable  ,  le  remède  curatif  serait  également 
constant,  et  une  fois  trouvé  ,  il  s’appliquerait  dans 
tous  les  cas  avec  le  même  bonheur. 

Mais  il  ne  saurait  en  être  ainsi  dans  les  corps 
vivants  dont  l’étal  est  une  variation  incessante. 
Depuis  la  naissance  jusqu’à  la  mort,  l’être  change  et 
se  modifie  à  chaque  instant  de  sa  vie,  et  la  maladie 
ne  pourrait  présenter  une  fixité  supérieure  à  celle 
de  l’organe  lui-même. 

Outre  l’influence  des  âges,  l’état  constitutionnel, 
soit  congénital,  soit  acquis,  les  complications  et  les 
conditions  déterminantes  de  la  maladie,  sont  autant 
de  circonstances  capables  d’en  modifier  la  nature. 

Des  indications  fort  différentes  en  sont  donc  la 
conséquence  forcée. 

Aussi  le  remède  le  plus  utile  dans  un  cas  peut-il 
devenir  mortel  ou  excessivement  dangereux  dans 
un  autre,  et  une  extrême  rigueur  dans  l’apprécia¬ 
tion  des  phénomènes  devient-elle  indispensable. 

Le  véritable  problème  médical  consiste  donc  à 
préciser  avec  assez  d’exactitude  les  divers  états 
morbides  pour  suffire  aux  indications  thérapeuti¬ 
ques.  Dans  ce  but,  il  faut,  sans  doute,  multiplier 
les  variétés  de  la  maladie  et  en  faire  autant  d’entités 
exigeant  chacune  un  traitement  particulier.  Un  dou¬ 
ble  écueil  en  résulte  :  se  perdre  dans  des  subdivi¬ 
sions  infinies,  ou  se  borner  a  un  trop  petit  nombre 
de  différences.  Le  meilleur  guide  entre  ces  deux 
périls  est  l’expérience  ;  mais  comme  elle  ne  peut 
appartenir  à  un  seul  homme,  incapable,  par  la  briè¬ 
veté  de  sa  vie,  d’aborder  tous  les  sujets,  il  faut  mieux 
pécher  par  excès  que  par  défaut  de  détails,  et  des 
monographies  bien  faites  doivent  permettre  d’étu¬ 
dier  chaque  affection  dans  ses  développements  les 
plus  étendus  et  les  plus  complets. 

On  comprend  qu’il  arrive  un  moment  où  ces  tra¬ 
vaux  particuliers  ont  besoin  d’être  reliés  entre  eux 
pour  constituer  le  corps  de  la  science  ;  et  alors  il  se 
rencontre  un  homme  d’un  esprit  éminent,  également 
supérieur  dans  la  théorie  et  dans  la  pratique,  qui 
entreprend  de  réunir,  sous  forme  d’aphorismes, 
ou  dans  des  résumés  spéciaux,  les  principales  véri¬ 
tés  dues  aux  laborieuses  recherches  de  ses  devan¬ 
ciers  et  à  ses  propres  investigations. 

Tel  nous  paraît  avoir  été  le  rôle  d’Hippocrate,  dont 
fous  les  écrits  indiquent  un  état  très-avancé  dans  la 
science. 

Hippocrate  résuma  toutes  les  connaissances  mé¬ 
dicales  positives  de  son  époque,  et  en  s’attribuant 
celte  œuvre  d’éclectisme,  il  eut  soin  de  la  poser  sur 


la  seule  base  de  la  certitude  humaine,  l’observation 
expérimentale. 

Voyez  aussi  quelle  en  fut  la  grande  et  éclatante 
destinée  ! 

Pendant  des  siècles,  les  écoles  n’eurent  pas  d’au¬ 
tres  lois;  et  aujourd’hui,  où  toute  règle  et  toute 
dépendance  ont  été  brisées,  nous  nous  inclinons 
encore  devant  la  profondeur  de  ses  remarques  et  la 
justesse  de  ses  préceptes. 

Hippocrate  n’avait  pas  méconnu  l’ordre  invariable 
des  phénomènes  naturels,  et  if  avait  étudié  l’organisa¬ 
tion  humaine  dans  ses  rapports  avec  les  influences 
extérieures  à  l’état  de  santé  ou  de  maladie.  Les  trois 
termes  de  l’investigation  médicale,  dont  nous  avons 
signa  lé  l’impor  tance,  on  tété  développés  dans  les  écrits 
de  ce  grand  homme  avec  la  plus  savante  autorité. 

En  premier  lieu,  il  recherche  les  causes  ou  les 
conditions  propres  a  modifier  la  constitution  hu¬ 
maine  et  à  faire  connaître  la  nature  et  le  caractère 
prédominant  des  maladies. 

Les  traités  de  l’air  et  des  eaux,  de  la  nourriture, 
des  vêtements  et  des  exercices,  ont  été  composés 
dans  ce  but. 

Viennent  ensuite  les  descriptions  si  précises  des 
caractères  morbides,  et  en  troisième  lieu  ,  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques,  soit  chirurgicales,  soit  mé¬ 
dicales. 

Ce  sont  là  des  travaux  d’une  valeur  éternelle, 
parce  qu’ils  reposent  sur  des  faits  invariables  comme 
l’humanité  elle-même,  et  là  où  les  conditions  ont 
changé,  et  où  les  mêmes  tableaux  ne  se  représentent 
plus,  existent  des  sources  abondantes  de  renseigne¬ 
ments  précieux  pour  l’histoire. 

Des  esprits  éminents  ont  en  tout  temps  adopté 
l’expérience  pour  flambeau.  Les  chirurgiens,  parti¬ 
culièrement,  ne  l’ont  jamais  entièrement  abandon¬ 
née  :  mais  combien  de  luttes  ils  ont  eu  à  soutenir 
contre  les  fantômes  et  les  vains  songes  de  la  crédu¬ 
lité  et  de  l’erreur;  quel  amas  de  doctrines  et  d’hy¬ 
pothèses  ensevelies  dans  le  plus  humiliant  oubli 
après  avoir  un  instant  brillé  d’une  fausse  clarté. 
Cependant  tant  d’exemples  restent  souvent  sans  fruit 
contre  les  tendances  qui  entraînent  les  hommes  à 
préférer  le  champ  infini  et  facile  des  idées  spécula¬ 
tives  au  terrain  borné  et  aride  de  l’observation.  La 
paresse  elle-même,  si  ingénieuse  dans  ses  excuses, 
ne  vient-elle  pas  continuellement  en  aide  à  ce  mal¬ 
heureux  défaut.  Ecoutez  autour  de  vous  les  mille 
discussions  oiseuses  élevées  sur  des  faits  qu’il  serait 
si  facile  de  constater.  Ici,  c’est  une  Académie  qui  se 
perd  en  arguments  de  toutes  sortes  pour  expliquer 
comment  un  corps  introduit  dans  un  vase  rem¬ 
pli  d’eau  ne  la  fait  pas  déborder.  Là,  le  même  assaut 
de  controverse  se  renouvelle  à  propos  d’un  enfant 
venu  au  monde  avec  une  dent  d’or.  On  compte  des 
vainqueurs  et  des  vaincus,  des  raisonnements  fou¬ 
droyants  ou  détestables,  et  après  de  si  beaux  discours 
et  tant  de  temps  dépensé,  un  des  moins  éloquents  se 
décide  à  examiner  directement  le  fait  et  en  recon¬ 
naît  la  fausseté.  N’eùt-il  pas  été  plus  court  de  com¬ 
mencer  par  où  l’on  finit.  Mais  ces  histoires  seront 
celles  de  tous  les  temps,  parce  qu’il  est  plus  doux  et 
plus  aisé  de  discourir  et  de  déraisonner  avec  plus 
ou  moins  de  facilité,  que  de  recourir  à  l’obser¬ 
vation.  Aussi  les  vrais  poursuivants  de  la  science 
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doivent-ils  vivre  dans  une  perpétuelle  suspicion 
creux-mêmes,  pour  ne  pas  tomber  dans  les  mêmes 
fautes. 

Un  autre  entraînement  à  éviter  est  de  vouloir 
ramener  à  des  généralisations  erronées  des  phéno¬ 
mènes  qui  ne  les  comportent  pas.  Il  serait  beau,  sans 
doute,  de  découvrir  la  loi  des  modifications  de  l’or¬ 
ganisation  humaine;  mais  le  seul  moyen  d’arriver  à 
la  réalisation  de  ce  rêve  sublime  est  d’étudier  chaque 
fait  en  particulier,  et  de  ne  passe  hâter  d'en  mécon¬ 
naître  la  portée  et  les  caractères  en  l’érigeant  trop 
tôt  en  principe.  Celte  méthode  est  pénible  ,  et  sou¬ 
vent  ingrate,  car  elle  n’excite  pas  l’admiration  des 
masses  et  ne  burine  pas  de  noms  parmi  ceux  des 
inventeurs  des  systèmes  médicaux  ;  mais  elle  l’em¬ 
porte  sur  toute  autre  par  l’utilité  et  la  grandeur  de 
ses  résultats. 

Notre  époque  est  conduite  dans  cette  voie  par  les 
esprits  d’élite  qui  la  dirigent,  et  jamais  peut-être  on 
ne  s’est  plus  occupé  de  soumettre  les  faits  à  l’analyse 
expérimentale.  On  a  repoussé  les  systèmes  dont 
l’apparente  simplicité  favorisait  l’ignorance  et 
nuisait  aux  progrès  par  des  principes  trop  absolus 
et  trop  exclusifs. 

On  s’est  livré  aux  recherches  les  plus  minutieuses, 
et  l’ecole  de  Paris,  à  laquelle  nous  continuons  à 
nous  associer,  marche  en  tète  de  ce  mouvement  et 
en  augmente  chaque  jour  l’impulsion  par  ses  re¬ 
marquables  travaux. 

N’oublions  pas,  toutefois,  que  l’expérience  elle- 
même  est  trompeuse,  cxperientia  fallu æ ,  et  sachons 
en  signaler  les  erreurs. 

L’histoire  nous  offre  des  enseignements  profonds 
et  variés  qu’il  serait  insensé  de  négliger.  Annihiler 
les  œuvres  de  ses  devanciers,  et  croire  que  la  vérité 
nous  a  attendus  pour  se  révéler,  est  une  prétention 
vaine  et  ridicule. 

La  science  ne  surgit  pas  subitement;  elle  a  une 
marche  plus  ou  moins  rapide,  mais  en  tout  se  lie  et 
se  succède;  et  celui  qui  méconnaît  ses  transitions, 
subit  malgré  lui,  mais  sans  les  apprécier,  l’influence 
des  époques  antérieures  et  en  reflète  involontaire¬ 
ment  les  idées. 

L’humanité  roule  dans  un  orbite  dont  elle  agran¬ 
dit  incessamment  le  diamètre,  mais  à  la  condition 
de  connaître  les  voies  déjà  parcourues,  sous  peine 
de  tourner  toujours  sur  elle-même  et  de  dépenser 
inutilement  son  activité. 

I/histoire  est  donc  un  des  éléments  de  la  connais¬ 
sance  ,  et  personne  n’en  conteste  les  avantages, 
depuis  que  la  pensée  indépendante  sait  appliquer 
au  passé  les  principes  de  libre  examen  qu’elle  a 
conquis. 

Quelles  que  soient  l’ancienneté  et  l’autorité  des 
opinions,  elles  restent  soumises  au  jugement  de 
tous  :  mais  combien  il  faut  de  précautions  et  de 
soins  pour  les  marquer  du  sceau  de  la  vérité  ! 

Un  simple  coup  d’œil  sur  des  faits  dont  nous  som¬ 
mes  journellement  témoins  nous  instruira  mieux 
que  les  meilleures  règles. 

Vous  voulez  savoir  si  une  opération  réussit  :  les 
recueils  scientifiques  ne  vous  signalent  que  des  suc¬ 
cès.  Cependant  il  vient  un  temps,  souvent  très-pro¬ 
chain,  où  la  même  opération  est  abandonnée  comme 
dangereuse  et  funeste.  La  contradiction  est  fla¬ 


grante  ,  et  vous  vous  en  rendriez  difficilement 
compte  si  vous  ignoriez  les  habitudes  de  la  presse. 

Chaque  médecin  ,  fort  empressé  de  proclamer  les 
faits  heureux  de  sa  pratique,  se  montre  beaucoup 
moins  diligent,  ou  se  condamne  même  au  silence, 
dès  qu’il  s’agit  des  revers  ;  et  on  ne  remédiera  à  ce 
danger  qu’en  ordonnant  la  publication  officielle 
des  statistiques  médicales  de  tous  les  hôpitaux  de  la 
France. 

Cette  mesure,  d’une  haute  utilité,  offrira  une  as¬ 
sez  grande  masse  de  résultats  pour  corriger  les  er¬ 
reurs  involontaires  etmême  celles  de  la  mauvaise  foi 
et  de  l’amour-propre.  Combien  de  fois  n’ai-je  pas  vu 
la  mort  des  malades  attribuée  à  des  causes  imaginai¬ 
res,  afin  de  sauver  la  responsabilité  des  opérateurs! 
Là  c’est  un  caleuleux  mourant  d’une  ouverture  du 
péritoine,  et  que  l’on  fait  succomber  à  une  altéra¬ 
tion  de  la  vessie  restée  parfaitement  saine  ;  ici  c’est 
un  enfant  enlevé  à  la  suite  d’une opératiou  détaillé, 
bien  qu’il  n’ait  jamais  eu  la  pierre. 

Les  cahiers  porteront  :  hernie  étranglée  ,  opéra¬ 
tion,  mort  ;  et  le  sujet  aura  eu  une  simple  inflam¬ 
mation  du  cordon  testiculaire. 

On  a  cité  l’exemple  d’un  chirurgien  qui  ,  voulant 
étudier  quelques-unes  des  particularités  de  la  sy¬ 
philis  dans  son  hôpital,  où  celte  maladie  n’était  pas 
traitée,  affligeait  tous  ses  vénériens  d’une  cataracte  , 
pour  ne  pas  sortir  de  la  légalité  administrative. 
Des  fractures  du  col  du  fémur  ont  été  guéries  avec 
d’autant  moins  de  raccourcissement,  qu’il  s’agissait 
d’une  simple  contusion  !  Que  de  luxations  de  même 
genre  ,  que  de  sarcocèles  créés  tout  exprès  pour 
dissimuler  un  faux  diagnostic  et  motiver  l’ablation 
d’un  testicule  !  Telle  est  l’histoire  de  la  pratique; 
elle  est  incomplète  et  même  erronée,  si  vous  l’étu¬ 
diez  d’une  manière  limitée  et  restreinte.  Mais  com¬ 
parez  les  statistiques  de  tous  les  hôpitaux  réunis  , 
et  bientôt  les  fautes  individuelles  disparaîtront  dans 
le  nombre  et  l’ensemble  des  documents  obtenus. 

On  saura  quelle  est  la  mortalité  proportionnelle 
des  différentes  maladies,  et  certaines  personnes  ne 
s’imagineront  pas  rester  dans  le  droit  commun,  en 
convertissant  leurs  hôpitaux  en  véritables  nécro¬ 
poles.  Les  convictions  de  quelques  hommes  de  l’art 
vont  si  loin  à  cet  égard ,  que  tout  confrère  annon¬ 
çant  des  résultats  heureux  est  immédiatement  taxé 
de  mensonge,  et  que  tout  chirurgien  véridique  doit 
nécessairement  perdre  les  trois  cinquièmes ,  au 
moins,  de  ses  opérés. 

De  pareilles  observations  ont  besoin  d’être  réfu¬ 
tées  dans  l’intérêt  de  l’humanité,  et  il  faut  que  les 
causes  de  certaines  mortalités  exceptionnelles  soient 
rendues  évidentes  et  rigoureusement  prévenues. 
Les  établissements  hospitaliers  ne  sauraient  être 
une  amèée  déception  offerte,  au  nom  de  la  philan¬ 
thropie,  à  la  douleur  et  à  la  misère. 

Une  première  condition  est  d’y  introduire  les 
règles  les  plus  élémentaires  de  l’hygiène.  Comment 
les  malades  recouvreraient-ils  leur  santé  dans  des 
salles  où  le  défautetla  viciation  de  l’air  altéreraient 
les  constitutions  les  plus  robustes  ?  Comment  re¬ 
prendraient-ils  leur  énergie  et  leurs  forces  si  les 
aliments  sont  insuffisants  ?  L’air  ,  la  nourriture,  In 
lumière  ,  la  température,  la  propreté,  le  couvert , 
l’exercice  du  corps  et  de  l’intelligence  ,  sont  les 
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conditions  premières  de  la  vie  ,  et  par  consérpient 
de  la  guérison  ;  et  la  science  n’est-elle  pas  néces- 
sairement  vaincue  quand  on  détruit  d’avance  ses 
bienfaits  parles  obstacles  de  toutes  sortes  dont  on 
l’entoure  ! 

Ces  sombres  aspects  de  l’humanité  méritent  d’ex¬ 
citer  toute  la  sollicitude  médicale,  et  l’esprit  de  cha¬ 
rité  et  d’amélioration,  qui  se  révèle  par  tant  de 
sacrifices  et  de  dévouaient  ,  montre  que  les  efforts 
sont  proportionnés  à  la  grandeur  de  l’entreprise. 

Un  jour  viendra  où  tous  les  hôpitaux  ,  jouissant 
d’une  égale  salubrité,  laisseront  un  libre  champ  aux 
bienfaits  de  notre  science  ,  et  permettront  d’en 
apprécier  les  résultats,  dégagés  des  tristes  influences 
qui  les  obscurcissent  et  les  allèrent  encore  quel¬ 
quefois. 

Il  ne  suffît  pas  d’être  en  garde  contre  les  tradi¬ 
tions  et  les  faiblesses  de  la  théorie  eide  la  pratique  : 
les  instruments  et  le  sujet  de  l’expérience  sont 
donc  l’occasion  d’une  foule  d’erreurs;  il  faut  encore 
nous  défendre  contre  nos  propres  impressions. 

Les  faits  le  plus  manifestement  faux  ont  toujours 
trouvé  des  témoins  dont  la  bonne  foi  ne  saurait  être 
suspectée.  J’ai  vu  nombre  de  médecins  décrire  des 
symptômes  et  des  altérations  pathologiques  qu’ils 
étaient  seuls  à  apercevoir. 

D’autres  s’abusent  au  point  de  considérer  comme 
guéris  tous  les  malades  soumis  à  certains  traitements 
dont  ils  font  une  panacée  universelle,  et  ni  les  acci¬ 
dents  ,  ni  la  mort  elle-même  ne  parviennent  à 
ébranler  un  instant  leur  conviction. 

Un  autre  ordre  de  déceptions  a  sa  source  dans 
notre  facilité  généralisatrice.  On  rencontre  parfois 
fréquemment ,  pendant  des  années  entières ,  des 
faits  notés  comme  fort  rares  par  nos  devanciers,  et, 
dans  d’autres  cas,  on  ne  retrouve  pas  ceux  qui  sont 
s'gnalés  comme  très-communs. 

Ce  sont  là  des  séries  fortuites  d’observations  dont 
on  tirerait  des  conclusions  mal  fondées  contre  les 
opinions  établies.  Une  expérience  plus  suivie  et 
plus  complète  démontre  qu’on  est  momentanément 
tombé  sur  des  cas  exceptionnels,  et  on  est  obligé  de 
se  rétracter  si  on  a  voulu  les  ériger  prématurément 
en  lois. 

Nous  nous  sommes  borné  à  rappeler  quelques- 
unes  des  causes  qui  rendent  l’expérience  elle-même 
trompeuse.  Une  curieuse  étude  consisterait  à  appli¬ 
quer  ces  considérations  aux  erreurs  de  la  chirurgie. 
Ce  serait ,  comme  pour  toute  autre  science,  un  ré¬ 
sumé  des  aberrations  de  l’esprit  humain. 

L’observateur ,  le  sujet  de  l’observation  ,  et  les 
conditions  dans  lesquelles  on  opère,  seront  tou¬ 
jours  la  triple  origine  d’innombrables  illusions  ; 
mais  en  multipliant  l’expérience  ,  en  la  variant,  en 
la  soumettant  à  une  analyse  sévère  et  à  une  juste 
rigueur  d’appréciation ,  on  parviendra  au  degré  de 
certitude  qu’il  nous  est  donné  de  posséder. 

Nous  avons  indiqué  la  doctrine  et  la  méthode  qui 
conduiront  à  tous  les  progrès. 

Un  mot  encore  sur  la  confusion  que  l’on  a  cher¬ 
ché  à  introduire  entre  la  science  et  l’art. 

Si  la  médecine  n’était  qu’un  art,  comme  on  l’a 
soutenu,  il  faudrait  désespérer  de  l’avenir. 

Ecartons  de  subtiles  distinctions,  et  disons  que  la 
science  est  la  connaissance  des  faits  et  des  principes 


dont  l’art  n’est  que  l’application,  l’étude  de  l’homme 
à  l’etat  de  santé  et  de  maladie,  comprenant  par  con¬ 
séquent  l’anatomie  normale  et  pathologique.  La 
physiologie,  l’hygiène,  la  pathologie  et  la  thérapeu¬ 
tique,  constituent  la  science,  que  l’on  peut  étudier 
et  connaître  sans  entrer  dans  le  domaine  de  l’art.  Ce 
dernier  commence  au  moment  où  l’on  applique  les 
notions  précédemment  acquises,  et  diffère  de  la 
science,  comme  le  précepte,  de  l’exécution. 

Le  médecin  complet  est  celui  qui  allie  la  science 
et  l’art,  et  fait  surgir  de  cette  double  source  de  lu¬ 
mière  les  enseignements  les  plus  sûrs:  mais  il  peut 
également  exister  des  hommes  d’un  immense  savoir, 
et  d’un  génie  élevé,  qui  se  livrent  exclusivement  aux 
recherches  de  pure  science  :  les  beaux  travaux  de 
M.  Dumas  sur  la  respiration  et  la  calorification  en 
sont  un  exemple. 

Une  foule  d’œuvres  remarquables  conservent  un 
caractère  complètement  scientifique,  telles  que  le 
mémoire  île  MM.  Andral  et  Gavarret  sur  le  sang,  les 
livres  d’anatomie  de  MM.  Roux,  Marjolin,  Velpeau 
et  Blandin,  de  M.  Ouveilhier  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique,  et  tant  d’œuvres  originales  entreprises  dans 
la  voie  de  l’observation,  par  mes  anciens  maîtres  de 
l’Ecole  de  Paris  et  mes  savants  collègues  de  la  Fa¬ 
culté  de  Strasbourg. 

L’art  revendique,  de  son  côté,  la  sûreté  du  dia¬ 
gnostic,  l’habileté  opératoire  et  la  sagacité  thérapeu¬ 
tique. 

L’art  est  souvent  appuyé  sur  une  assez  faible  dose 
de  science,  et,  par  contre,  de  très-érudits  médecins 
pourraient  être  de  détestables  artistes. 

Nous  n’avons  pas,  on  le  voit,  la  pensée  de  mécon¬ 
naître  les  nobles  services  de  la  pratique.  Sans  elle 
la  science  ne  viendrait  plus  répandre  sur  l’humanité 
ses  consolations  et  ses  bienfaits,  et  nous  devrions 
adopter  l’ancienne  exergue  de  l’Académie  de  chi¬ 
rurgie  :  doctrind  manu  que .  Nous  rendre  utiles  par 
l’art,  pendant  notre  vie,  et  par  la  science,  après  no¬ 
tre  mort,  doit  donc  être  le  plus  constant  et  le  plus 
honorable  de  nos  vœux. 

La  carrière  est  ouverte,  le  chemin  tracé,  les  ob¬ 
stacles  connus,  une  foule  d’explorateurs  y  sont  en¬ 
gagés,  et  ils  s’arment  chaque  jour  de  nouvelles 
découvertes,  pour  arracher  à  la  nature  les  secrets 
qu’elle  réserve  à  la  persévérance  et  au  travail. 

Nous  avons  admiré  avec  vous  le  magnifique  édifice 
élevé  par  Hippocrate  à  la  gloire  de  la  médecine. 

Si  le  génie  de  l’observation  a  été  capable  de  créer, 
il  y  a  quarante  siècles,  un  si  admirable  monument, 
nous  ne  saurions  avoir  une  moindre  opinion  de 
notre  temps. 

L’antiquité  n’avait  pour  guides  ni  l’anatomie  nor¬ 
male  ni  l’anatomie  pathologique;  la  physique  était 
encore  rudimentaire,  la  chimie  n’existait  pas,  tan¬ 
dis  qu’aujourd’hui  toutes  ces  sciences  nous  prêtent 
leur  concours  et  leurs  lumières. 

C’est  à  nous  d’user  de  si  grandes  ressources,  pour 
produire  ‘a  notre  tour  une  œuvre  médicale  aussi 
supérieure  à  celle  de  l’antiquité,  que  le  sont  déjà 
nos  moyens  d’investigation.  La  méthode  est  la  même, 
mais  elle  dispose  d’instruments  plus  nombreux  et 
plus  parfaits.  Qu’une  société  d’hommes  Savants  et 
consciencieux,  mûris  par  la  réflexion  et  la  pratique, 
entreprennent  d’un  commun  accord ,  et  dans  une 
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suite  île  traités  particuliers,  l’exposition  dogmatique 
et  complète  de  toutes  les  connaissances  médicales 
actuelles,  sans  sortir  des  limites  rigoureuses  de  l’ex¬ 
périence,  un  grand  fait  sera  accompli  ;  et  si,  par  un 
de  ces  cataclysmes  qui  ont  eu  lieu  à  d’autres  époques, 
la  science  venait  à  être  arrêtée  pendant  des  siècles, 
et  qn’après  un  long  intervalle  de  barbarie  et  de  des¬ 
truction  on  retrouvât  les  livres  d’Hippocrate  et  l’en¬ 
cyclopédie  que  nous  supposons,  les  générations 
s’inclineraient  devant  nos  travaux,  et  les  attribue¬ 
raient  à  un  génie  plus  puissant  encore  que  celui  de 
l’immortel  vieillard. 

Mais  nous  sommes  encore  loin  de  posséder  la 
somme  de  connaissances  que  nous  pouvons  légiti¬ 
mement  ambitionner  :  les  sciences  naturelles  n’ont 
pas  dit  leur  dernier  mot  en  médecine,  et  de  vastes 
horizons,  des  certitudes  inespérées,  des  résultats 
inconnus,  restent  à  explorer  et  à  découvrir. 

Nous  vous  avons  exposé,  Messieurs,  une  doctrine 
et  une  méthode;  nous  en  avons  signalé  le  but,  les 
moyens  et  les  difficultés  :  nous  chercherons,  dans 
notre  enseignement,  à  joindre  l’exemple  au  pré¬ 
cepte,  et  chaque  fait  particulier  nous  fournira  l’oc¬ 
casion  d’appliquer  les  principes  généraux  que  nous 
avons  voulu  vous  rappeler. 


Des  tendances  actuelles  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Farts  ;  par  M.  Fuster. 

(Suite  :  voir  Annales,  t.  III,  septembre  1844,  p.  495.) 

(Bulletin  général  de  Thérapeutique,  octobre  1844.) 

Nous  avons  sincèrement  félicité  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  de  la  voie  nouvelle  dans  laquelle 
elle  semble  s'engager  d’après  les  questions  qu’elle 
vient  de  proposerai]  dernier  concours  pour  l’agré¬ 
gation.  Nous  faisons  des  vœux  pour  qu’elle  ne  s’en 
tienne  pas  à  une  simple  velléité,  car  en  s’arrêtant 
en  route,  et  à  plus  forte  raison  si  elle  rétrogradait, 
outre  qu’elle  se  donnerait  un  démenti  qui  la  ferait 
justement  accuser  de  légèreté,  elle  retomberait  plus 
profondément ,  s’il  est  possible,  dans  l’ornière  des 
systèmes  dont  elle  éprouve  tant  de  peine  à  se  re¬ 
tirer.  On  se  souvient  des  motifs  qui  justifient  les 
éloges  qu'elle  nous  a  paru  mériter.  11  est  inutile 
d’insister  davantage  sur  ce  sujet.  Mais  nous  avons 
dit  aussi  qu’avec  l’éducation  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  anatomique  qu’elle  avait  lâché  d’inciilquer  à 
ses  élèves,  il  ne  pouvait  pas  se  faire  que  ces  élèves  , 
quelles  que  fussent  leurs  aptitudes,  ne  se  récriassent 
contre  des  questions  si  fort  en  dehors  de  l’esprit  de 
leurs  occupations,  et  que  les  plus  intrépides  même 
ne  se  sentissent  en  quelque  sorte  défaillir.  Toutefois, 
nous  devons  le  dire  à  la  louange  de  la  plupart  d’en¬ 
tre  eux  :  s’il  en  est  peu  qui  n’ont  pas  pâli  à  l’énoncé 
de  ces  questions  formidables,  aucun  n’a  reculé  de¬ 
vant  leurs  difficultés  ,  et  tous  ont  montré  par  le 
résultat  qu’ils  étaient  capables  de  le  traiter.  On  n’a¬ 
vait  pas  le  droit  d’exiger  plus,  et  tel  qui  les  a  criti¬ 
qués  aurait  bien  moins  réussi.  Il  n’entre  pas  dans 
nos  vues  de  les  prendre  individuellement  à  partie. 
Nous  serons  peut-être  plus  utile  en  essayant  d’a¬ 
border,  pour  notre  compte,  quelques-unes  de  ces 


questions.  Nous  nous  permettrons  seulement  une 
espèce  de  motion  d’ordre,  applicable  à  presque  tous 
les  concours  de  celte  Faculté.  C’est  à  regret  qu’on  voit 
les  concurrents  affecter  de  rechercher  le  nom  et  les 
travaux  de  leurs  juges,  de  manière  à  dresser  en  leur 
honneur  un  piédestal  de  citations.  Ce  procédé  peut 
se  trouver  par  hasard  du  goût  de  quelques  hommes 
qui  ne  craignent  jamais  l’odeur  de  la  fumée  ,  de 
quelque  part  qu’elle  vienne,  et  qui  accourent  en 
toute  diligence,  comme  les  dieux  d’Homère,  partout 
où  l’on  brûle  pour  eux  de  l’encens  ;  mais  un  véri¬ 
table  juge  ne  saurait  être  épris  de  sacrifices  merce¬ 
naires  :  il  s’en  offense  plutôt  comme  d’un  attentat  à 
l’équité  de  son  ministère.  D’ailleurs,  une  admiration 
intéressée  n’honore  personne  ;  elle  marque  seule¬ 
ment  l’admirateur  d’une  empreinte  d’adulation  ser¬ 
vile.  Après  cette  courte  réflexion,  occupons-nous 
des  questions  en  elles-mêmes  ;  commençons  par 
celle-ci  :  De  la  fièvre  sous  les  rapports  séméiolo - 
gique ,  pronostique  et  thérapeutique. 

il  n’y  a  que  deux  manières  générales  d’envisager 
la  fièvre  :  ou  bien  elle  n’exprime  autre  chose  qu’une 
lésion  partielle  ou  étendue  des  organes ,  ou  bien 
elle  traduit  au  dehors  une  impression  morbide  qui 
influence  sans  doute  l’organisation  ,  mais  qui  ne 
repose  précisément  sur  aucun  point  spécial.  Ces 
deux  expressions  de  la  fièvre  se  rencontrent  très- 
fréquemment  dans  la  pratique  ;  ou  plutôt  toute  la 
pratique  ne  roule,  tà  vrai  dire,  que  sur  l’une  et  l’autre 
de  ces  fièvres.  Nous  remarquerons  encoreque  les  deux 
expressions  mentionnées  ici  se  mêlent  et  se  combi¬ 
nent  à  divers  degrés  et  dans  des  rapports  de  subor¬ 
dination  différents;  d’où  il  résulte  une  troisième 
expression  de  la  fièvre,  complément  des  considé¬ 
rations  pathologiques  relatives  à  cette  grande  ma¬ 
nifestation  des  troubles  de  l’économie.  Les  expres¬ 
sions  que  nous  distinguons  ont  pour  base  deux  étals 
morbides  profondément  distincts  :  l’une  se  rattache 
aux  maladies  dont  le  point  de  départ  gît  tout  entier 
dans  une  altération  des  tissus  matériels  ;  l’autre  ne 
concerne  que  les  maladies  qui  dépendent  d’une  mo¬ 
dification  directe  du  principe  de  la  vie.  Nous  revien¬ 
drons  ,  pour  mieux  faire  sentir  ces  différences 
essentielles  ,  à  des  exemples  très-frappants.  Une 
blessure,  un  coup,  une  contusion  allume  la  fièvre 
et  engendre  des  symptômes  fébriles  auxquels  on  ne 
peut  remédier  qu’en  réparant,  par  des  applications 
topiques  bien  connues  ,  les  altérations  des  parties 
blessées,  frappées  ou  contuses.  Les  organes  externes, 
plus  à  portée  des  agressions  violentes,  deviennent 
plutôt  que  les  organes  internes  le  théâtre  de  ces 
fièvres.  On  conçoit,  du  reste  ,  que  si  une  agression 
analogue  venait  à  atteindre  des  parties  pluscachées, 
elle  pourrait  donner  lieu  au  même  genre  de  fièvre, 
en  y  produisant  de  semblables  altérations.  Ces  cas, 
quoique  rares,  se  représentent  néanmoins;  et  c’est 
ici  ,  pour  le  dire  en  passant ,  une  extension  de  la 
chirurgie  ou  médecine  externe.  Nous  caractériserons 
les  espèces  de  fièvre  que  nous  déterminons  en  ce 
moment,  en  leur  attribuant  une  qualification  qui 
ne  saurait  permettre  la  moindre  confusion  ;  ce  sont 
là  des  fièvres  traumatiques.  Une  fièvre  traumatique 
ne  doit  être  regardée  que  comme  le  produit  direct 
d’une  lésion  dans  la  substance  ou  dans  les  rapports 
de  notre  organisation. 
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Maiscette  sorte  de  fièvre  n’est  pas  la  seule.  Lors¬ 
qu’un  homme  en  boune  santé  se  trouve  sous  l’in- 
fiuence  des  causes  du  typhus  d’hôpital  ou  des  pri¬ 
sons;  lorsqu’un  enfant  non  vacciné  est  conduit  par 
hasard  dans  le  foyer  d’une  épidémie  de  variole  ; 
lorsqu’un  habitant  des  pays  froids  se  transporte  sous 
un  ciel  méridional,  y  a-t-il,  dans  les  fièvres  qui  s’al¬ 
lument  par  suite  de  ces  diverses  influences,  quelque 
chose  qui  puisse  se  comparer  de  près  ou  de  loin  à 
ces  fièvres  consécutives  à  une  entorse,  à  une  am¬ 
putation?  Si  on  voulait  y  voir  une  similitude,  nous 
demanderions  de  nous  indiquer,  en  toute  franchise, 
la  lésion  primitive  d’où  sont  dérivés  les  symptômes 
fébriles  ;  mais  personne  aujourd’hui  ne  placera  sur 
la  même  ligne  des  fièvres  aussi  différentes;  presque 
tous  les  médecins  reconnaissent,  au  contraire,  que 
les  fièvres  dont  il  s’agit  accusent  une  atteinte  directe 
et  initiale  à  la  condition  intime  de  l’existence.  Qu’on 
ne  demande  pas  en  quoi  consiste  cette  impression 
intime,  car  nous  ne  pourrions  y  répondre  autre¬ 
ment  qu’en  disant  qu’elle  tient  aux  racines  mêmes 
de  la  vie  ,  et  qu’à  ce  titre,  elle  se  ramifie  à  travers 
tous  les  organes  dans  toutes  les  directions.  Cela  ne 
signifie  pas  que  l’affection  fébrile  n’a  pas  de  base 
solide,  qu’elle  n’a  qu’une  existence  imaginaire, 
qu’elle  ne  constitue  qu’une  entitémé:aphysique,  un 
être  de  raison  ;  cela  signifie  ,  au  contraire,  qu’elle 
imprègne  intégralement  l’économie ,  et  qu’elle 
s’identifie  si  bien  avec  elle  ,  qu’il  est  impossible  de 
lai  assigner  un  foyer  circonscrit.  Ces  espèces  de 
fièvres,  dont  il  est  superflu  de  faire  l’énumération, 
reçoivent  aussi  un  nom  caractéristique  :  ce  sont  les 
fièvres  essentielles.  On  doit  remarquer  à  cette  occa¬ 
sion  que  les  fièvres  essentielles  ne  sont  pas  à  beau¬ 
coup  près  les  équivalentes  des  fièvres  générales,  ou, 
en  d’autres  termes ,  que  la  qualification  de  fièvres 
essentielles  n’est  pas  synonyme  de  fièvres  générales. 
En  effet,  il  y  a  peu  de  fièvres  traumatiques  qni  ne 
soient  pas  générales ,  tandis  qu’il  y  a  plusieurs  fiè¬ 
vres  locales  qui  sont  pourtant  essentielles.  Telles 
sont  en  particulier  les  fièvres  intermittentes  perni¬ 
cieuses,  qui  tirent  leur  nom  de  la  lésion  locale  pré¬ 
dominante. 

Ileste  une  troisième  espèce  de  fièvre  ,  qui  parti¬ 
cipe  à  divers  degrés  des  fièvres  essentielles  et  des 
fièvres  traumatiques  ou  de  réaction.  Nous  citerons, 
comme  exemples  saillants  ,  les  plaies  ou  opérations 
sous  la  dépendance  d’une  constitution  médicale 
décidée. 

Fonder  la  doctrine  des  fièvres  sur  les  lésions  lo¬ 
cales,  c’est  ouvrir  la  porte  à  tous  les  systèmes;  car 
chacun  peut  les  voir  alors  partout  où  il  lui  plaît , 
puisque  les  fièvres  essentielles  se  portent  indiffé¬ 
remment  sur  tous  les  organes.  Mais  c’est  surtout 
se  fermer  tout  accès  à  leur  diagnostic  comme 'a  leur 
pronostic,  et  à  leur  thérapeutique,  puisque  les  fiè¬ 
vres  de  cette  classe  n’affectent  pas  un  siège  particu¬ 
lier,  s’attachent  h  l’économie  tout  entière,  et  ne 
cèdent,  quand  elles  sont  dangereuses,  qu’à  une  théra- 
peu tique  générale. 

Les  principes  que  nous  venons  d’établir  relative¬ 
ment  à  la  doctrine  des  fièvres,  s'appliquent  égale¬ 
ment  à  la  solution  de  cette  autre  question  :  Jusqu'à 
que!  point  le  diagnostic  anatomique  peut-il 
éclairer  le  traitement  des  névroses  ;  car  tout  se 


lie,  tout  s’enchaîne  dans  les  vérités  médicales.  Les 
anatomistes,  et  qui  ne  sont  que  cela,  confondent  par 
un  abus  criant  les  névralgies  et  les  névroses.  Aussi, 
dans  leur  manière  étroite  d’apprécier,  ils  sont  à  peu 
près  à  bout  quand  on  leur  présente,  d’une  part,  une 
sciatique,  par  exemple,  ou  un  tic  facial,  et,  de  l’autre, 
une  hystérie  ,  une  épilepsie  ou  une  hypochondrie. 
Nous  [concevons  leur  embarras.  En  effet,  quelle 
difficulté  n’y  a-t-il  pas  à  regarder  deux  ordres  de 
maladies  aussi  disparates  comme  le  produit  d’une 
seule  et  même  altération  !  Ce  n’est  pasdans  ce  cercle 
étroit  que  tournent  les  vrais  médecins.  Une  névral¬ 
gie  et  une  névrose  n’offrent  rien  de  commun  ni 
dans  leur  nature  appréciable,  ni  dans  leurs  symp¬ 
tômes  ,  ni  dans  leur  traitement.  Quant  à  leur  na¬ 
ture,  la  névralgie  n’est  autre  chose  qu’une  irritation 
presque  palpable  d’un  ou  plusieurs  cordons  nerveux 
dont  on  peut  suivre  en  quelque  sorte  le  trajet  de 
l’œil  et  de  la  main;  tandis  que  la  névrose  indique 
d’une  manière  non  équivoque  une  lésion  intime ,  . 
profonde  des  facultés  de  sentir  et  de  se  mouvoir 
inhérente  à  tous  les  organes,  à  tous  les  appareils  ; 
c’est-à-dire  que  la  névralgie  n'est  qu’un  état  pure¬ 
ment  et  exclusivement  local,  au  lieu  que  la  névrose 
compromet,  de  même  que  la  fièvre  essentielle,  l’é¬ 
conomie  tout  entière  dans  les  facultés  du  sentiment 
et  du  mouvement.  Voyez  aussi  quelle  différence 
dans  les  expressions  respectives  des  deux  états 
morbides!  Dans  la  névralgie,  tout  se  borne  à  une 
place  déterminée  ;  dans  la  névrosé  ,  au  contraire  , 
ce  sont  tous  les  organes  ,  toutes  les  fonctions  qui 
témoignent  de  l’impression  pathologique;  et  puis  , 
peut-on  jamais  assimiler  les  symptômes  constants 
et  uniformes  des  névralgies  avec  la  multiplicité ,  la 
mobilité  et  la  singularité  des  phénomènes  que  révè¬ 
lent  la  plupart  des  névroses  ?  Enfin,  nous  pouvons 
marquer  et  circonscrire  le  siège  des  névralgies;  mais 
en  est- il  de  même  à  l’égard  des  névroses?  Est-on 
satisfait  des  sièges  que  les  systématiques  ont  prêtés 
successivement  à  l’hypochondrie  et  à  l’hystérie?  Ne 
sait-on  pas  qu’on  a  pu  les  localiser  à  volonté  sur 
tous  les  organes?  preuve  qu’il  est  impossible  de 
les  rattacher  exclusivement  à  aucun.  De  fait  ,  les 
névroses  n’ont  pas  de  siège  fixe  ;  elles  tiennent  à  la 
substance  même  de  l’économie,  bien  que,  suivant  les 
sujets  et  les  circonstances  ,  elles  puissent  se  pro¬ 
duire  de  préférence  avec  les  symptômes  propres  à 
la  lésion  primitive  de  tel  ou  tel  point ,  de  tel  ou  tel 
centre  organique.  La  thérapeutique  enfin  ,  juge  en 
dernier  ressort  de  la  nature  de  nos  affections  ,  au¬ 
torise-t-elle  à  traiter  d’après  les  mêmes  vues  les  né¬ 
vralgies  et  les  névroses  ?  Réussit-on  également  con¬ 
tre  les  unes  et  les  autres?  Les  moyens  si  heureux 
dans  les  névralgies  triomphent-ils  ,  sont-ils  même 
de  mise  contre  les  névroses  ?  Et  ce  sont  pourtant 
des  maladies  si  complètement  distinctes  qu’on  se 
croirait  en  droit  de  placer  sur  le  même  plan  !  Il  y  a 
en  réalité  entre  les  deux  classes  toute  la  distance 
que  nous  avons  déjà  mesurée  entre  les  fièvres  essen¬ 
tielles  et  les  fièvres  par  réaction.  Les  névroses  , 
comme  les  fièvres  essentielles,  s’incorporent  pour 
ainsi  dire  avec  la  vie,  en  intéressent  tous  les  instru¬ 
ments,  toutes  les  manifestaîions  ;  les  névralgies,  au 
contraire,  se  bornent ,  comme  les  fièvres  traumati¬ 
ques,  à  accuser  la  lésion  primitivement  locale  d’un 
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point  circonscrit  <le  l’organisation.  La  est  le  fonde¬ 
ment  de  leurs  différences,  le  principe  de  leur  na¬ 
ture,  la  source  de  leur  thérapeutique.  On  n’imagi¬ 
nera  pas  pour  cela  de  nous  faire  dire  que  les  névroses 
et  les  fièvres  essentielles  ne  sont  qu’une  même  af¬ 
fection.  Il  y  a  sans  doute  quelque  chose  de  similaire  ; 
mais  elles  diffèrent  néanmoins,  comme  on  voit  dif¬ 
férer  les  passions  entre  elles  dans  le  système  général 
des  passions. 

Nous  arrivons  à  une  autre  question  :  c’est  celle 
des  indications  et  des  contre-indications  en  mé¬ 
decine  pratique .  La  question  des  indications  et 
des  contre-indications  résume  tous  les  labeurs  du 
médecin  en  présence  d’une  maladie.  Que  faut-il 
faire  ou  ne  pas  faire:  telle  est  définitivement  la  dif¬ 
ficulté  réelle  de  la  pratique.  Nous  sommes  à  cet 
égard,  comme  à  celui  de  la  détermination  des  mala¬ 
dies,  partagés  entre  une  foule  de  vues  systémati¬ 
ques  qui  toutes  cherchent  à  prévaloir.  Cependant 
il  ne  nous  paraît  pas  impossible  de  se  dégager  de 
ces  entraves,  en  remontant  sur-le-champ  aux  vraies 
sources  des  indications.  Nous  laisserons  dormir  les 
opinions  des  médecins  qui  se  sont  égarés  dans  le 
dédale  des  hypothèses,  pour  nous  demander  de 
prime  abord  ce  qui  constitue  une  solide  indication. 
La  réponse  est  aisée  à  faire.  L’indication  doit  se 
tirer  évidemment  de  la  nature  delà  maladie.  Mais  en 
quoi  consiste  celte  nature?  Se  trouve-t-elle,  peut- 
elle  se  trouver  exclusivement  dans  l’énoncé  du  siège 
des  symptômes?  Examinons.  Soit  une  douleur  cos¬ 
tale  accompagnée  d’oppression,  de  crachats  sangui¬ 
nolents,  de  toux,  de  fièvre  vive,  de  matité  du  thorax, 
avec  un  râle  sous-crépitant.  Certes,  à  l’aspect  d’une 
semblable  fièvre,  aucun  praticien  ne  se  méprendra 
sur  le  siège  de  la  maladie  actuelle,  et  tous  y  verront 
ce  qu’il  y  a  en  effet,  savoir,  une  pleuro-pneumonie. 
Si  la  pleuro-pneumonie  était  dans  tous  les  cas  une 
seule  et  même  maladie  ,  il  suffirait  de  son  nom 
pour  suggérer  aussitôt  l’indication  de  son  traite¬ 
ment.  Nous  savons  que  beaucoup  de  praticiens  ne 
vont  pas  plus  loin;  qu'il  leur  suffit  de  savoir  qu’ils 
ont  sous  les  yeux  une  pleuro-pneumonie  pour 
se  croire  autorisés  à  procéder  immédiatement  par 
des  saignées  répétées.  Mais  un  semblable  pro¬ 
cédé  est  dicté  évidemment  par  le  préjugé  suivant, 
savoir,  que  toutes  les  pleuro-pneumonies  ne  pro¬ 
viennent  que  d’une  inflammation.  Il  faut  reconnaî¬ 
tre  néanmoins  que  si  dans  un  grand  nombre  de  cas 
les  pleuro-pneumonies  doivent  accuser  un  principe 
phlogistique,  il  s’en  faut  que  toujours  elles  offrent 
réellement  la  même  nature  inflammatoire.  Le  pré¬ 
jugé  que  nous  signalons  ne  date  pas  d’à  présent. 
Baillou,  qui  pratiquait  à  Paris  à  la  fin  du  seizième 
siècle,  gourmandait  déjà  les  mauvais  médecins  de 
cette  époque  qui  se  hâtaient  ainsi,  à  la  vue  de  cet 
appareil  de  symptômes,  de  recourir  aux  émissions 
sanguines.  Us  ne  savent  pas,  dit-il,  ces  médecins 
ignorants  (j’adoucis  beaucoup  les  expressions  de 
l’indignation  du  médecin  de  Paris),  que  s’il  y  a  des 
pleuro-pneumonies  dont  les  saignées  font  justice,  il 
y  en  a  d’autres  dans  lesquelles  les  saignées  sont  très- 
dangereuses  et  mortelles.  L’exemple  que  nous  avons 
cité,  et  où  le  siège  de  l’affection  se  montre  très- 
clairement,  suffira  pour  prouver  que  la  connais¬ 
sance  du  siège  ne  mène  guère  que  par  une  hypo¬ 


thèse  toujours  périlleuse  à  la  découverte  de  la  véri¬ 
table  indication.  Celle-ci  ne  peut  se  tirer  en  sûreté 
que  de  la  détermination  de  la  nature  de  l’état  mor¬ 
bide  seulement.  C’est  ainsi,  pour  reprendre  notre 
exemple,  qu’après  avoir  reconnu  l’existence  de  la 
pleuro-pneumonie,  il  s’agit  surtout  de  savoir  quelle 
en  est  la  nature  ou  le  fond.  On  arrive  à  ce  but  en 
balançant  l’expression  de  l’ensemble  des  symptômes 
avec  la  valeur  des  influences  sous  lesquelles  ils  se 
sont  déclarés,  sans  omettre  les  considérations  rela¬ 
tives  à  l’âge,  au  tempérament  et  au  genre  de  vie  du 
malade.  L’indication  ainsi  déduite  devient  le  fonde¬ 
ment  de  la  méthode  thérapeutique,  et  mérite  à  ce 
titre  le  nom  d’essentielle  ou  de  fondamentale.  Quant 
aux  indications  assises  exclusivement  sur  les  symp¬ 
tômes,  il  faut  sans  doute  en  tenir  compte;  mais  leur 
importance  se  subordonne  à  celles  qui  dépendent  du 
fond  de  la  maladie  :  ce  sont  les  indications  acces¬ 
soires  ou  secondaires. 

Encore  quelques  observations  sur  la  question  De 
la  valeur  des  éruptions  cidanées  dans  les  py¬ 
rexies .  Rien  de  plus  commun  que  les  éruptions 
cutanées  dans  les  pyrexies.  Mais  on  se  trompe  assez 
souvent  sur  leur  caractère  et  leur  importance.  Avant 
Sydenham,  la  plupart  des  médecins  en  provoquaient 
dans  presque  toutes  les  maladies,  en  leur  appli¬ 
quant,  d’après  les  doctrines  du  temps,  des  systèmes 
thérapeutiques  incendiaires.  Le  médecin  de  Londres 
s’élève  avec  vigueur  contre  ces  principes  de  traite¬ 
ment,  et  il  les  remplace  presque  toujours  par  une 
méthode  tout  opposée,  les  saignées  et  les  rafraîchis¬ 
sants.  Mais  Sydenham  était  trop  habile  pour  admet¬ 
tre,  comme  on  l’a  fait  depuis,  que  toutes  les  érup¬ 
tions  cutanées  tenaient  essentiellement  à  un  principe 
d’irritation,  et  que  toutes  ou  presque  toutes  récla¬ 
maient  1’administration  des  adoucissants  et  des 
antiphlogistiques.  Sydenham  même  semble  réserver 
sa  critique  à  cet  égard  pour  la  méthode  de  traitement 
de  la  variole  et  des  rougeoles,  si  fréquentes  dans  le 
dix-septième  siècle;  car  dans  les  autres  affections  il 
alliait  assez  volontiers  l’usage  des  échauffants  et  des 
antiphlogistiques.  Malgré  tout  le  respect  que  nous 
portons  à  Sydenham,  nous  croyons  que  ce  grand 
praticien  a  poussé  un  peu  trop  loin  sa  préférence 
pour  la  méthode  rafraîchissante,  quand  il  semble 
faire  un  devoir  aux  médecins  de  saigner  les  vario¬ 
leux  au  fort  de  la  suppuration  des  boutons.  Quoi 
qu’il  en  soit,  aujourd’hui  on  étend  encore  outre 
mesure  l’emploi  des  débilitants  contre  les  éruptions 
aiguës,  oubliant  que  beaucoup  d’efflorescences  de 
celte  espèce  jouent  le  rôle  de  crise  et  réclament  plu¬ 
tôt  conséquemment  un  appareil  de  moyens  propres 
à  seconder  cet  effort  naturel.  Toutefois,  n’exagérons 
pas  de  notre  côté  l’utilité  de  l’intervention  des  toni¬ 
ques  ;  mais  distinguons  les  cas  où  les  éruptions 
cutanées  coïncident  avec  un  état  fébrile  plus  ou 
moins  rapproché  de  la  fièvre  inflammatoire,  des  cas 
où  la  fièvre  concomitante  appartient  aux  autres  clas¬ 
ses.  C’est  en  effet  à  la  nature  de  la  fièvre  à  régler 
le  traitement  des  éruptions  aiguës ,  car  la  plupart 
en  suivent  exclusivement  les  impressions.  Or,  il 
existe  là-dessus  une  erreur  assez  répandue.  Elle 
consiste  à  regarder  la  presque  totalité  des  fièvres 
éruptives  comme  des  fièvres  primitivement  inflam¬ 
matoires.  Cependant  ce  n’est  pas,  il  s’en  faut,  le  cas 
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le  plus  commun.  La  grande  majorité  des  fièvres 
éruptives  porte  plutôt  les  traits  des  fièvres  catarrha¬ 
les;  on  retrouve  dans  ces  fièvres  tous  les  phéno¬ 
mènes  caractéristiques  de  la  pyrexie  en  question. 
En  outre,  on  ne  réfléchit  pas  suffisamment  que  les 
fièvres  éruptives  affectent  une  tendance  plus  ou  moins 
prononcée  à  léser  le  système  nerveux,  et  tendent 
par  conséquent  à  dégénérer  en  fièvres  de  mauvais 
caractère,  soit  ataxique,  soit  adynamique.  Ces 
remarques,  fondées  sur  des  observations  journa¬ 
lières,  éloignent  cet  ordre  de  pyrexies  de  celui  des 
fièvres  vraiment  inflammatoires.  Si  tel  est  le  résultat 
des  faits,  on  juge  de  quelle  circonspection  il  faut 
user  en  présence  des  éruptions  cutanées,  quand  il 
s’agit  de  moyens  comme  les  émissions  sanguines, 
réitérées  ou  très-copieuses,  qui  peuvent  précipiter 
la  ruine  des  forces.  Nous  n’avons  guère  considéré 
ici  que  les  éruptions  symptomatiques;  et  en  effet, 
on  rencontre  fort  peu  d’efflorescences  aiguës  avec 
un  caractère  essentiel.  Peut-être  devrions-nous  dire 
qu’on  n’en  rencontre  même  pas  auxquelles  on  puisse 
rigoureusement  attribuer  ce  caractère  ;  car  la  variole 
et  la  rougeole,  qui  s’en  rapprochent  le  plus,  obéis¬ 
sent,  comme  le  savent  les  praticiens,  à  toutes  les 
vicissitudes  de  l’état  fébrile  dominant.  Dès  lors,  les 
éruptions  ne  sauraient  offrir  presque  jamais  que  des 
indications  de  second  ordre,  et  c’est  pour  cela  que 
les  meilleurs  nosologistes  ne  les  séparent  pas  de  la 
classe  des  pyrexies. 

Nous  avons  à  peine  effleuré  les  principales  idées 
impliquées  dans  quelques-unes  des  questions  propo¬ 
sées  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  dans  le 
dernier  concours  pour  l’agrégation.  Ce  que  nous  en 
avons  dit  ne  suffit  pas  certainement  à  les  éclaircir. 
Aussi  n’avions  nous  pas  cette  prétention  ;  nous 
n’avions  d’autre  but  que  de  jeter  quelques  aperçus 
sur  la  manière  de  les  entendre,  nous  en  référant  pour 
les  développements  à  l’expérience  des  praticiens. 


Fièvre  typhoïde.  Examen  de  la  médication  éva¬ 
cuante  dans  ses  effets  curatifs  et  son  action 
sur  la  marche  de  cette  maladie  ;  par  L.  de 
Crozant  ,  interne  des  hôpitaux. 

* 

(Journal  de  Médecine  de  M.Beau,  octobre  1844.) 

Tout  a  été  dit,  je  crois,  sur  la  nature  de  la  fièvre 
typhoïde,  sur  ses  formes,  son  étiologie  ,  sa  spécifi¬ 
cité.  Chaque  auteur  a  eu  sa  manière  d’envisager 
cette  affection  ,  et,  par  suite  ,  un  nom  à  lui  attacher 
et  un  traitement  qui  devait  être  la  déduction  logi¬ 
que  de  l’idée  qu’il  se  formait  de  cette  maladie.  Je 
me  garderai  bien  de  reproduire  les  opinions  qui  ont 
toutes  joui  de  plus  ou  moins  de  faveur  ;  ce  serait 
imprudent  et  inutile  pour  les  faits  que  j’ai  à  exposer, 
car  le  plus  grand  mal  de  ces  plaidoiries  à  priori  est 
certainement  d’introduire  des  idées  préconçues,  de 
fixer  les  esprits  sur  l’une  ou  l’autre  de  ces  théories 
dont  on  adopte  alors  toutes  les  conséquences,  et  qu'on 
défend  avec  d’autant  plus  de  ténacité  qu’elles  sont  plus 
attaquables.  L’amour-propre  s’en  mêle  ;  on  devient 
exclusif ,  tranchant,  et  on  méconnaît  alors  la  vérité 
sous  quelque  forme  qu’elle  se  présente.  Ces  expli¬ 
cations  hypothétiques,  dont  on  subit  l’empire,  font 


repousser  l’observation  de  tous  les  jours  et  rendent 
impuissants  les  faits  les  plus  saillants  et  les  plus 
expressifs.  Disons  donc  seulement  que,  sur  la  fièvre 
typhoïde ,  toutes  les  hypothèses  ont  été  mises  en 
avant  avec  assez  de  talent  et  d’habileté  pour  entraîner 
les  esprits  ;  toutes  ont  été  plus  ou  moins  prônées, 
depuis  les  plus  simples  jusqu’aux  plus  subtiles  et 
aux  plus  mystérieuses,  et  nous  pouvons  ajouter  que 
ce  ne  sont  pas  les  dernières  tpii  ont  eu  le  moins  de 
prosélytes  et  de  partisans  ,  grâce  à  cette  tendance 
étrange,  mais  constante,  que  nous  avons  à  admettre 
toujours  les  explications  les  plus  occultes  et  les  plus 
vagues,  de  préférence  aux  démonstrations  simples, 
faciles  et  d’une  évidence  presque  grossière. 

Four  examiner  celle  question  avec  impartialité  et 
par  conséquent  avec  fruit  pour  le  malade,  il  faut 
consentir  à  un  sacrifice  indispensable  qu’on  n’a  pas 
voulu  faire  jusqu’à  présent;  il  faut  se  dégager  de 
toute  espèce  de  sentiment  préjugé  sur  ce  sujet  , 
oublier  pour  quelques  instants  les  théories  qu’on  s’est 
imposées, renoncer  à  toute  idée  préconçue  qu’on  peut 
avoir  sur  celte  maladie,  et  surtout  aux  indications 
thérapeutiques  qu’on  se  croit  en  droit  d’en  retirer. 

Que  le  lecteur  ,  qui  me  saura  gré  sans  doute  de 
m’abstenir  de  toute  exposition  théorique  ,  consente 
donc  à  se  placer  dans  les  mêmes  conditions  d’indé¬ 
pendance  d’esprit,  et  à  ne  voir  que  par  les  faits  cli¬ 
niques  et  les  observations  qu’il  lui  sera  facile  de  ré¬ 
péter  et  de  contrôler  avant  d’arrêter  son  opinion. 

II  y  a  un  fait  d’observation  qui  domine  toute 
l’histoire  de  la  fièvre  typhoïde  ,  fait  signalé  par 
MM.  Delaroque  etBeau,  qui  n’a  pu  échapper  à  la  saga¬ 
cité  d’aucun  de  nos  grands  observateurs,  mais  que  la 
nature  de  leurs  idées  ne  leur  a  pas  permis  d’appré¬ 
cier  à  sa  juste  valeur,  fait  auquel  ils  n’ont  pu  attri¬ 
buer  toute  l’importance  qu’il  a  effectivement,  et  dont 
ils  ne  pouvaient  ainsi  admettre  toutes  les  consé¬ 
quences  thérapeutiques.  Quel  que  soit  le  traitement 
que  l’on  suive  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde, 
on  la  verra  toujours  se  juger  par  des  évacuations 
abondantes.  C’est  un  fait  qui  n’est  pas  contestable 
(et  dont  on  peut  se  convaincre  en  lisant  les  nom¬ 
breuses  observations  citées  par  M.  Gaultier  de 
Cîaubry  dans  son  livre  et  publiées  dans  un  tout 
autre  but,  et  entre  autres  aux  pages  96,  116, 
162,  etc...).  Il  est  aussi  très-facile  de  se  convaincre 
qu’après  ces  évacuations  le  mieux  est  presque  in¬ 
stantané.  Le  ballonnement  du  ventre  cesse,  le  délire 
disparait,  le  malade  retrouve  un  peu  de  calme  ,  la 
figure  perd  aussi  cet  air  de  stupeur  si  caractéristi¬ 
que  dans  les  cas  graves  de  cette  affection.  Si  on  exa¬ 
mine  les  selles  que  le  malade  a  rendues,  leur  abon¬ 
dance  ,  leur  fétidité,  il  sera  très-facile  de  se  rendre 
compte  du  bien-être  que  leur  expulsion  a  déterminé. 
Si,  dans  l’étude  de  la  médecine  ,  et  surtout  dans  le 
traitement  d’une  maladie,  il  est  permis  de  saisir  les 
rapports  de  cause  à  effet  et  d’apprécier  directement 
l’influence  d’une  méthode  thérapeutique,  c’est  cer¬ 
tainement  dans  le  cas  que  je  signale,  et  il  n’est  pas 
d’action  plus  évidente  et  plus  facile  à  saisir,  si  ce 
n’est  l’extirpation  d’une  épine  qui,  par  sa  présence, 
irrite,  altère  les  tissus  et  trouble  toutes  les  fonctions. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  selles  critiques  avec 
les  déjections  légères  de  matières  liquides,  claires,  ci- 
lrines,que  rendent  souvent  sans  soulagement  notable 
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k'S  malades  al  teints  de  fièvre  typhoïde  ;  c.’esl  de  la  séro¬ 
sité  que  la  muqueuse  intestinale  sécrète  en  abon¬ 
dance,  probablement  pour  faciliter  le  passage  des 
matières  qui  l’irritent  et  déterminer  leur  excrétion. 
Ces  selles,  qui  constituent  le  dévoiement  léger  de  ces 
malades,  ne  peuvent  donc  pas,  et  surtout  ne  doivent 
pas  être  confondues  avec  les  selles  bienfaisantes 
dont  je  parlais  tout  à  l'heure  ,  qui  sont  composées 
de  bile,  de  matières  fécales,  et  qui  sont  d’une  abon¬ 
dance  et  d’une  fétidité  extrêmes.  Ce  phénomène 
peut  échapper  à  un  médecin  dans  un  service  d’hô¬ 
pital  ,  parce  que  les  malades  ont  des  chaises  com¬ 
munes  à  plusieurs  «l’entre  eux,  ou  sont  nettoyés  ou 
assistés  par  des  infirmiers  négligents  qui  n’appor¬ 
tent  pas  une  grande  surveillance  dans  leurs  soins  ; 
mais  il  est  bien  rare  qu’en  ville,  les  parents  du  ma¬ 
lade  ne  soient  pas  frappés  de  celle  circonstance  et 
ne  la  signalent  pas  au  médecin.  C’est  à  l’hospice  de 
la  Salpétrière  ,  en  soignant  plusieurs  personnes 
employées  dans  la  maison,  que  j’ai  pu  me  convaincre 
île  la  vérité  de  ce  fait. 

D’une  autre  part,  au  commencement  de  la  fièvre 
typhoïde  ,  le  malade  se  plaint  d’amertume  de  la 
bouche,  de  nausées  ,  de  pesanteur  à  l’épigastre  ,  de 
céphalalgie  ;  la  langue  est  sale  ,  l’inappétence  con¬ 
stante  ;  en  un  mot,  le  malade  présente  tous  les 
signes  d’un  embarras  gastrique  dont  il  est  souvent 
difficile  de  distinguer  une  fièvre  typhoïde  à  son 
début.  Si  dans  ces  circonstances  le  malade  vient  à 
vomir  naturellement ,  ou  autrement  ,  des  matières 
bilieuses  ,  il  y  a  alors  dans  la  maladie  un  temps  de 
repos  bien  marqué  ,  et  pour  le  malade  un  moment 
de  calme  et  de  bien-être  qu’il  est  le  premier  à  re¬ 
connaître  et  à  signaler. 

Remplir  ces  deux  indications  de  la  nature  ,  voilà 
tout  le  mystère  du  traitement  par  les  évacuants  : 
donner  dès  le  début  de  l'affection  un  ou  deux  vo¬ 
mitifs,  ou  émétocathartiques ,  continuer  les  jours 
suivants  l’administration  de  purgatifs  salins  jusqu’à  ce 
que  ,  même  sous  leur  influence,  les  selles  deviennent 
rares  et  peu  abondantes  et  qu’en  même  temps  le  gar- 
gouillementdisparaisse,  la  fièvre  tombe,  etc.,  etc..., 
voilà  toute  la  science  et  toute  la  difficulté  de  cette 
formule,  qui  n’a  d’autre  défaut  que  d’être  trop 
simple  et  trop  naturelle,  défaut  réel,  parce  que,  je 
le  répète,  nous  aimons  peu  la  science  facile  et  sans 
voile  ,  qui  n’exige  pas  grands  frais  d’imagination  et 
grande  contention  de  l’esprit.  Il  est  inutiled’ajouter 
que  ce  traitement  ne  met  aucun  obstacle  à  l’emploi 
des  adjuvants,  tels  que  sinapismes,  vésicatoires, 
antispasmodiques,  etc.,  quand  ils  sont  indiqués.  La 
saignée  ne  doit  jamais  être  employée  ;  si  par  hasard 
elle  n’augmente  pas  le  délire,  le  ballonnement  du 
ventre  ,  et  ne  nuit  pas  au  malade  d’une  manière 
appréciable  ,  elle  rend  toujours  la  convalescence 
d’une  difficulté  et  d’une  lenteur  extrêmes.  C’est  le 
précepte  des  praticiens  les  plus  habiles  des  siècles 
passés  :  Sydenham,  Pringle  ,  Zimmermann  ,  Sloll , 
Baillou,  etc.,  etc.,  et  Baglivi  lui-même  la  regardent 
comme  un  fâcheux  accident  dans  la  fièvre  ma¬ 
ligne.  Il  est  facile  en  effet  de  soupçonner  tout  le  tort 
que  doit  faire  la  saignée  à  des  malades  chez  lesquels 
le  défaut  de  réaction  se  signale  par  des  escarres 
gangréneuses,  un  anéantissement  général,  qui  pré¬ 
sentent  souvent  des  bruits  de  souffle  au  cœur  et 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1844. 


dans  les  carotides  ,  cl  tous  les  signes  d’une  chloro- 
anémie  bien  prononcée.  Il  faut  donc  ,  ainsi  que  le 
fait  M.  Delaroque,  le  principal  prôneur  de  cette 
méthode  de  traitement,  sitôt  que  la  fièvre  est  tom¬ 
bée,  donner  des  toniques  qu’on  abandonne  pour 
reprendre  les  purgatifs  pendant  quelques  jours  , 
s’il  se  manifeste  de  nouveaux  accidents  du  côté  du 
ventre,  si  la  fièvre  s’allume,  etc.,  etc...  C’est  ainsi 
qu’on  diminuera  d’une  manière  très-remarquable  la 
gravité  de  cette  fièvre  et  qu’on  abrégera  la  longueur 
de  la  convalescence  qui  la  suit,  convalescence  ordi¬ 
nairement  lente,  difficile  et  trop  souvent  fatale. 

Le  grand  nombre  de  faits  qu’il  m’a  été  donné 
d’observer,  m’a  prouvé  que  cette  méthode  de  traite¬ 
ment  est  d’une  efficacité  presque  constante  ;  que 
lorsqu’elle  n’enraye  pas  immédiatement  la  maladie, 
elle  la  dépouille  de  toute  gravité  ,  et  la  change  en  ce 
que  les  anciens  appelaient  une  synoque  bilieuse 
simple.  C’est  celte  proposition  que  je  désire  soutenir 
dans  ce  mémoire.  Je  m’attacherai,  à  cet  effet  :  1°  à 
montrer  la  grande  supériorité  des  évacuants  sur 
tous  les  traitements  vantés  jusqu’à  ce  jour  contre 
la  fièvre  typhoïde  ;  2°  à  indiquer  les  modifications 
différentes  imprimées  à  la  maladie  par  cette  méthode 
de  traitement. 

Pour  démontrer  la  valeur  thérapeutique  d’un  mé¬ 
dicament  ,  deux  moyens  sont  habituellement  em¬ 
ployés  en  médecine  :  la  statistique,  d’une  part,  qui 
relate  sans  examen,  sans  critique,  les  résultats,  sans 
présenter  les  faits  dont  ils  découlent;  d’autre  part, 
l’exposition  de  faits  choisis.  Je  dois  employer  ces 
deux  moyens  ,  quoique  je  sois  bien  loin  d’avoir  en 
eux  la  même  confiance.  La  statistique  jouit  encore 
d’une  grande  faveur,  et  cependant  personne  n’y  a 
confiance;  chacun  ne  croit  qu’à  la  sienne,  non  qu’on 
suspecte  la  bonne  foi ,  mais  la  statistique  des  autres 
est  mal  faite  ,  avec  des  faits  mal  interprétés  ,  mal 
diagnostiqués ,  avec  des  renseignements  inexacts, 
peu  d’habitude  dans  l’art  de  manier  les  chiffres  , 
sans  compter  les  erreurs  matérielles  qu’on  pourrait 
facilement  démontrer  chez  ies  statisticiens  les  plus 
renommés.  Cette  méfiance  est  toute  naturelle  et 
toute  légitime ,  puisqu’on  voit  la  statistique  servir 
avec  la  même  bienveillance  les  opinions  médicales 
les  plus  opposées,  et  fournir  aux  auteurs  les  plus 
divergents  des  résultats  dont  ils  ont  tous  le  droit 
de  se  louer.  Les  questions  médicales,  et  surtout 
celles  de  thérapeutique,  sont  entourées  de  beau¬ 
coup  trop  de  causes  d’erreurs  pour  qu’elles  puissent 
être  formulées  en  chiffres.  11  suffit  ,  du  reste,  pour 
se  convaincre  de  cette  vérité,  de  lire  les  discussions 
entre  MM.  Moreau  de  Jonès,  de  Monferrand  et 
Arago  ,  à  propos  de  la  vie  moyenne  de  l’homme, 
question  bien  simple  en  apparence  ,  pour  se  faire 
une  idée  des  étranges  causes  d’erreurs  qui  se  pré¬ 
sentent  à  chaque  pas  dans  un  relevé  statistique. 
Aussi,  pour  la  fièvre  typhoïde,  les  attaques  conti¬ 
nuelles  des  médecins  indiquent  jusqu’à  quel  point 
on  peut  soupçonner  la  valeur  de  ces  relevés. 
Ecoutez  la  critique  ,  et  elle  vous  dira  que  MS**, 
qui  a  de  très-beaux  résultats  ,  voit  des  fièvres  ty¬ 
phoïdes  partout  ;  que  tel  autre  ne  convient  jamais 
de  la  mort  d’un  malade  atteint  de  cette  maladie 
dans  son  service;  qu’il  invoque  toujours  à  cet  effet 
une  pneumonie ,  une  pleurésie  ou  toute  autre 
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affection  intercurrente,  li  faudrait  donc  pouvoir  , 
avant  de  faire  une  statistique,  quelque  courte  qu’elle 
soit ,  prévoir  toutes  ces  objections  et  y  répondre  : 
il  faudrait  un  volume. 

Si,  avec  ma  répugnance  pour  le  relevé  statistique 
et  le  peu  de  conliance  que  je  suppose  aux  lecteurs, 
je  m’abstenais  de  citer  des  chiffres  et  de  présenter 
le  résultat  brut  du  service  dans  lequel  j’ai  été 
employé  pendant  cette  année,  on  ne  manquerait 
pas  de  supposer  ce  résultat  peu  avantageux  pour 
l’opinion  (pie  je  soutiens  ;  et  comme  il  est  au  con¬ 
traire  très-brillant,  quoique  fait  avec  une  rigueur 
extrême,  je  le  donnerai,  mais  après  avoir  terminé  la 
partie  principale  de  ce  travail  :  l’examen  de  la  mé¬ 
dication  évacuante  dans  ses  effets  curatifs  et  son 
action  sur  la  marche  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  second  genre  de  preuves,  bien  autrement  pro-  _ 
haut  et  décisif  à  mon  avis,  s’appuie  sur  les  observa¬ 
tions  prises  au  lit  du  malade,  revues  avec  soin,  dont 
on  a  élagué  les  faits  inutiles,  assez  détaillées  pour 
qu’aucune  des  choses  importantes  ne  soit  omise  , 
mais  debarrassées  des  circonstances  inutiles  et  des 
détails  minutieux  qui  ne  servent  qu’à  enfouir  les 
remarques  intéressantes  qu’on  voudrait  mettre  en 
saillie.  Cette  méthode  est  plus  certaine  que  la  pré¬ 
cédente  et  plus  propre  ,  je  crois,  à  entraîner  la  con¬ 
viction,  parce  qu’elle  vous  met  à  même  de  voir  les 
choses  par  vous-mème  et  qu’elle  n’expose  à  aucune 
chance  d’erreur.  On  est  en  droit  de  compter  sur  le 
succès  si  ce  qu’on  expose  est  vrai,  si  on  parvient  à 
retracer  fidèlement  ce  qu’on  a  vu  ,  et  si  on  réussit 
à  faire  assister  le  lecteur  au  spectacle  qu’on  a  eu 
sous  les  yeux  pendant  le  cours  de  la  maladie.  Si 
j’arrive  à  retracer  avec  exactitude  mes  impressions, 
je  puis  espérer  convaincre  les  lecteurs;  car  ,  dans 
ie  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  évacuants, 
il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l’influence  du  remède 
est  si  rapide  et  si  expressive  ,  qu’ils  ont  plus  d’élo¬ 
quence  que  tous  les  relevés  statistiques.  J’ai  vu,  je 
crois,  traiter  la  fièvre  typhoïde  par  tous  les  systèmes; 
aucun  d’eux  ne  m’a  laissé  une  impression  semblable 
à  celle  que  produit  l’étude  de  cette  médication.  II 
est  des  cas,  en  effet,  où  l’action  du  traitement  est  si 
manifeste  et  si  prompte,  que  le  doute  est  impossible  : 
le  mieux  est  quelquefois  instantané;  le  malade  lui- 
même,  quand  il  a  sa  connaissance,  sait  en  apprécier 
toute  la  valeur  et  réclame  souvent  la  continuation 
du  traitement. 

Ce  résultat ,  quelquefois  miraculeux  ,  peut  une 
fois,  quoique  difficilement,  être  pris  pour  une  coïn¬ 
cidence  ,  un  hasard  ;  mais  quand  il  se  répète  tou¬ 
jours  et  dans  les  mômes  circonstances,  et  dans  les 
mêmes  formes  ;  lorsque  surtout  ,  trompé  par  ce 
bien-être  subit,  on  cesse  tout  traitement  ,  et  qu’on 
voit  alors  les  accidents  reparaître  avec  toute  leur 
gravité  primitive,  il  est  impossible  de  ne  pas  voir  là 
un  rapport  de  cause  à  effet  et  de  ne  pas  se  faire  dès 
lors  une  conviction  inébranlable.  Bien  des  faits  de 
celte  nature  se  sont  présentés  à  mon  observation 
pendant  cette  année.  Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois , 
après  un  de  ces  changements  brusques  et  complets, 
de  renoncer  moi-même  au  diagnostic  que  j’avais 
porté  la  veille,  et  de  le  voir  se  confirmer  de  nouveau 
par  une  suspension  trop  prompte  du  traitement. 
Voici  l’histoire  d’une  jeune  fille  chez  laquelle  le  fait 


a  été  bien  saillant,  et  ce  n’était  pas  la  première  de  ce 
genre  qui  s’offrait  à  mon  observation. 

Übs.  I.  —  Au  n°  1  delà  salle  Sainte-Adélaïde,  est 
couchée  une  jeune  fille  de  22  ans,  d’une  constitution 
assez  robuste  et  d’un  tempérament  un  peu  sanguin. 
C’est  une  fille  de  la  campagne,  qui  a  vu  ses  règles 
pour  la  première  fois  à  10  ans  ,  qui  depuis  lors  les 
a  eues  avec  beaucoup  d’exactitude  ;  elle  habile  Paris 
depuis  six  mois  ;  elle  est  occupée  dans  une  maison 
à  faire  la  cuisine  et  le  ménage  ;  elle  s’est  toujours 
bien  portée  et  n’a  éprouvé  aucune  peine  morale.  Il 
y  a  huit  jours,  elle  a  eu  plus  d’occupation  que  de 
coutume  «à  la  suite  d’un  déménagement;  elle  est 
restée ,  dit-elle  ,  un  peu  courbaturée.  Depuis  lors 
elle  est  devenue  de  plus  en  plus  faible  ;  elle  a  voulu 
lutter  contre  1e  mai,  mais  des  étourdissements  con¬ 
tinuels  et  un  violent  mal  de  tête  l’ont  forcée  de  s’a¬ 
liter  avant-hier.  Elle  n’a  pu  se  lever  depuis  :  la  cé¬ 
phalalgie  a  beaucoup  augmenté  ,  une  fièvre  violente 
s’est  manifestée;  quelques  nausées  sans  vomisse¬ 
ments;  deux  selles  liquides,  hier  et  avant-hier, 
après  une  constipation  de  six  jours.  L’inappélence 
et  l’amertume  de  la  bouche,  qui  avaient  commencé 
à  se  manifester  depuis  sept  jours,  sont  extrêmes. 
Deux  épistaxis  dans  la  journée  d'hier. 

Le  21  janvier,  à  la  visite  du  soir,  je  constate  chez 
cette  malade  un  anéantissement  complet  des  forces  : 
décubitus  dorsal  ;  les  narines  sont  sèches  et  pulvé¬ 
rulentes,  les  yeux  tristes,  fixes,  très-humides  et  se 
fermant  à  moitié  ;  les  pupilles  sont  dilatées  ;  l’ouïe 
un  peu  dure  ;  les  réponses  que  Tait  la  malade  sont 
lentes,  difficiles,  diffuses;  intelligence  paresseuse  , 
mais  assez  saine ,  un  peu  délirante  au  moment  de 
son  arrivée  ;  la  figure  en  général  exprime  une  grande 
stupeur. 

Bouche  et  lèvres  sèches,  un  peu  fuligineuses;  la 
langue  rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe,  recouverte 
dans  son  milieu  et  surtout  en  arrière  d’un  enduit 
blanc  sale  très-épais  avec  une-plaque  jaune  ouverte 
en  V  en  avant  ;  bouche  excessivement  amère,  quel¬ 
ques  envies  de  vomir,  inappétence,  soif  très-vive, 
pas  de  douleur  à  l’épigastre,  ventre  modérément 
ballonné,  assez  souple;  de  la  matité  dans  la  région 
des  deux  fosses  iliaques  avec  un  peu  de  douleur  à 
la  pression ,  mais  peu  marquée  ;  rate  et  foie  à  l’état 
normal  ;  gargouillement  nombreux  et  à  très  grosses 
bulles  'a  gauche  ;  pas  de  selles  depuis  hier.  Pas  d’ex¬ 
pectoration  ni  de  toux;  la  poitrine  résonne  bien 
dans  toutes  les  parties,  et  la  respiration  est  partout 
normale.  Rien  au  cœur,  si  ce  n’est  l’accélération  de 
battements  en  rapport  avec  ceux  du  pouls,  qui  donne 
124  à  128  pulsations  à  la  minute  ;  il  est  assez  plein 
et  résistant.  Un  léger  souffle  dans  la  carotidedroite; 
la  peau  est  chaude  et  très-sèche;  céphalalgie  sus- 
orbitaire  des  plus  intenses;  urines  peu  abondantes, 
pas  de  taches  lenticulaires.  Le  diagnostic  n’était 
pas  douteux  :  je  prescrivis  à  4  heures  du  soir  10 
centigrammes  de  tartre  slibié  et  lb  grammes  de 
sulfate  de  soude.  Pendant  toute  la  soirée  ,  vomisse¬ 
ments  bilieux  très-abondants  que  la  malade  évalue 
à  un  demi-seau.  Selies  au  nombre  de  sept,  presque 
toutes  composées  de  matières  fécales  liquéfiées  et 
d’une  fétidité  repoussante  :  la  première  contenait 
des  matières  moulées  et  très-dures. 

Le  Ier  février,  à  la  visite,  le  changement  est  coin- 
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pîet  chez  la  malade:  elle  a  reposé  presque  toute  la 
nuit,  et  sa  figures  perdu  toute  trace  de  stupeur,  elle 
a  recouvré  sa  sérénité  habituelle.  Tous  les  signes 
que  j’avais  constatés  la  veille  ont  disparu  ,  saut  la 
faiblesse  qu’elle  dit  être  extrême.  La  langue  est  net¬ 
toyée,  et  la  malade  demande  à  manger.  Le  pouls  est 
à  80  ,  la  peau  modérément  chaude,  un  peu  sèche. 
Devant  une  pareille  transformation,  je  dus  croire 
m’être  trompé  la  veille,  et  M.de  Laroque,  ne  voyant 
non  plus  rien  de  grave  ,  prescrivit  de  la  limonade 
sucrée  et  des  bouillons. 

La  malade  se  trouva  bien  pendant  une  partie  de 
la  jourhée,  et  le  soir  à  3  heures  */*»  quand  je  la  vis, 
il  n’y  avait  rien  de  nouveau.  A  6  heures  du  soir,  elle 
est  prise,  sans  frisson,  d’une  fièvre  violente  avec 
agitation  et  un  peu  de  délire  pendant  la  nuit  ;  elle 
n’avait  pas  eu  de  selles  toute  la  journée. 

Le  2,  elle  présentait  de  nouveau  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  fièvre  typhoïde  bien  caractérisée,  et  qui, 
cette  fois,  ne  fut  pas  enrayée  aussi  vite,  et  qui  eut 
ses  phases  habituelles.  M.  de  Laroque  prescrivit  les 
purgatifs  ce  jour-là  et  les  jours  suivants. 

Le  4,  un  peu  de  mieux,  le  pouls  est  à  80,  il  y  a 
peu  de  céphalalgie,  toujours  du  gargouillement.  Elle 
a  eu  6  selles  dans  la  journée  d’hier. 

Le  3,  dans  le  même  état  qu’hier;  des  taches  len¬ 
ticulaires  nombreuses  sur  le  ventre  et  la  poitrine; 
6  selles  pendant  la  journée. 

Les  symptômes,  quoique  sans  gravité,  persistè¬ 
rent  jusqu’au  quinzième  jour  de  son  entrée,  le  dix- 
septième  de  la  maladie. 

>  Le  14,  la  malade  était  sans  fièvre  et  sans  gar¬ 
gouillements;  3  selles  seulement  dans  la  journée, 
quoiqu’elle  eût  pris  une  bouteille  d’eau  de  Sediitz. 
La  peau  a  perdu  de  sa  chaleur  et  de  sa  sécheresse. 
La  malade  est  mise  aux  toniques,  limonade  vineuse, 
vin  de  Bordeaux,  1  portion,  volaille. 

Le  13,  sudamina  nombreux  sur  le  ventre  et  dans  la 
fosse  sus-claviculaire.  La  convalescence  se  continua 
sans  accident  ;  la  malade  reprit  assez  lentement  ses 
forces,  et  elle  sortit  le  4  mars,  trente-trois  jours 
après  son  entrée. 

Si  dans  ce  cas  il  pouvait  rester  du  doute  sur  le 
diagnostic  de  la  maladie  'a  cause  seulement  de  la 
disparition  subite  et  complète  des  symptômes,  la 
suite  est  bien  venue  prouver  que  l’éméto-calhar- 
lique  avait  dompté  une  véritable  fièvre  typhoïde;  et 
il  est  infiniment  rationnel  et  sage  d’admettre  que  si 
l’on  avait  continué  l’emploi  des  évacuants,  la  malade 
en  aurait  été  quitte  pour  quelques  jours  d’alimen¬ 
tation  et  de  réparation  générale,  tandis  que  ce  temps 
d’arrêt  dans  le  traitement  a  permis  à  la  maladie  de 
reprendre  le  dessus,  et  d’exposer  la  jeune  tille  aux 
dangers  d’une  fièvre  typhoïde  qui ,  quelque  légers 
qu’ils  soient,  entraînent  toujours  une  grande  débilité. 

Un  fait  à  peu  près  semblable  m’est  arrivé  l’année 
dernière;  mais,  dans  ce  cas,  c’était  plus  de  ma  faute, 
parce  que,  peu  habitué  à  ce  traitement,  je  consentis 
à  le  suspendre  pour  laisser  reposer  la  malade,  et 
par  le  fait  de  cette  hésitation  qui  aurait  pu  être 
funeste  ,  je  reculai  d’un  septénaire  une  guérison 
que  je  rendis  plus  incertaine,  et  je  vis  reparaître 
des  accidents  très-graves  qui  pendant  deux  jours 
causèrent  une  grande  inquiétude  à  la  famille. 

Obs.  IL  —  M"0  Laget,  fille  du  concierge  de  l’hos¬ 
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pice  delà  Salpêtrière,  tomba  malade  le  C  juin  1843. 
D’une  constitution  délicate,  elle  s’était  assez  bien 
portée  jusqu’alors,  sauf  quelques  accès  de  fièvre  et 
quelques  suspensions  de  menstrues;  depuis  quinze 
jours,  elle  éprouvait  du  malaise,  de  la  courbature, 
de  la  faiblesse,  défaut  d’appétit,  amertume  de  la 
bouche,  céphalalgie,  un  peu  de  dévoiement,  etc.,  etc. 
Elle  continua  à  travailler  jusqu’au  G  juin  :  ce  jour-là, 
elle  ne  put  se  lever  :  sa  faiblesse  était  extrême;  des 
étourdissements  toutes  les  fois  qu’elle  mettait  le 
pied  hors  du  lit;  épistaxis  dans  le  courant  de  la 
journée;  suspension  du  dévoiement;  de  la  toux 
grasse,  expectoration  en  petite  quantité;  île  la  dysp¬ 
née,  un  peu  de  douleur  au  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine.  La  journée  du  7  fut  encore  plus  alarmante 
pour  les  parents  qui,  jusqu’alors,  ne  s'effrayaient 
pas.  Dans  la  nuit  du  7  au  8,  agitation  extrême,  dé¬ 
lire;  la  malade  veut  se  lever  et  sortir,  pas  de  som¬ 
meil.  Le  lendemain  8,  je  suis  appelé ,  je  trouve  la 
malade  dans  un  étal  très-grave,  l’œil  abattu  et  in¬ 
jecté;  stupeur;  abattement  profond;  assoupisse¬ 
ment  continuel  ;  l’ouïe  est  dure;  la  malade,  quand 
elle  entend  ,  répond  mal  aux  questions.  La  bouche 
est  très-amère,  les  gencives  et  les  lèves  sèches  et 
fuligineuses,  pas  de  pulvérulence  des  narines, 
langue  jaune  très-chargée,  soif  vive,  anorexie.  Ven¬ 
tre  ballonné;  l’abdomen  présente  3  taches  lenticu¬ 
laires,  2  dans  le  dos;  gargouillements  à  gauche, 
matité  dans  le  même  point,  avec  douleur  à  la  pres¬ 
sion.  Pas  de  selles  hier  et  avant-hier.  Pouls  à  116, 
peau  brûlante.  Sonorité  de  la  poitrine  bonne  par¬ 
tout;  sur  tous  les  points  on  entend  un  peu  de  râle 
sibilant. 

10  centigrammes  de  tartre  stibié  et  13  gram¬ 
mes  de  sulfate  de  soude.  3  pots  de  groseilles,  sina¬ 
pismes  aux  pieds,  diète. 

Le  9,  la  malade  n’est  plus  reconnaissable,  elle 
sourit  et  me  reproche  de  l’avoir  tant  purgée.  La 
mère  me  dit  qu’en  effet  elle  avait  été  elle-même 
épouvantée  de  la  matière  infecte  et  de  la  quantité 
des  garderobes  qu’elle  évalue  avoir  été  de  13  à  18. 
Le  ventre  est  souple  et  présente  encore  des  gargouil¬ 
lements  et  une  très-légère  douleur  qu’éveille  la 
pression  dans  le  flanc  gauche.  La  nuit  a  été  assez 
bonne,  elle  a  dormi  cinq  heures;  pas  de  délire;  le 
pouls  est  à  90,  la  peau  encore  chaude  et  sèche.  Pour 
plaire  à  la  malade,  je  ne  continue  pas  les  évacuants, 
j’ordonne  groseilles  5  pots.  Diète. 

Le  10,  comme  chez  la  précédente,  les  accidents 
ont  reparu  le  soii  ;  la  nuit  fut  très-mauvaise.  Le 
lendemain  matin,  je  la  trouvai  dans  un  étal  aussi 
grave  que  les  jours  précédents.  Le  ventre  était 
ballonné  de  nouveau,  le  pouls  à  120;  l’amertume 
de  la  bouche,  la  céphalalgie  avaient  reparu.  Une  bou¬ 
teille  d’eau  de  Sediitz, 3  pots  de  limonade.Sinapismes. 

Le  11.  11  y  a  eu  pendant  la  journée  précédente 
cinq  selles  liquides  bilieuses  mélangées  de  quelques 
parties  dures,  quelques  efforts  de  vomissements  sans 
effets.  La  nuit  très-mauvaise,  agitation  extrême,  dé¬ 
délire  continuel,  un  peu  de  sommeil  le  matin. 
M.  Beau,  que  je  conduisis  auprès  de  la  malade, 
trouva  son  état  très-grave  et  insista  pour  continuer 
les  purgatifs.  Le  ventre  est  encore  légèrement  bal¬ 
lonné,  du  gargouillement.  Il  ne  reste  plus  que  t roio 
taches  bien  appréciables.  Même  étal  de  l’estomac. 
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Les  râles  sibilants  ne  sont  plus  forts;  le  pouls  à  128. 
Une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz  ;  3  pots  de  limonade  ; 
sinapismes  ;  diete. 

Le  12.  li  y  a  eu  six  selles  bilieuses  :  même  état 
que  la  veille,  délire  la  nuit,  etc.,  etc.  La  malade  dit 
avoir  envie  de  vomir,  et  comme  les  signes  d’em¬ 
barras  gastriques  sont  très-prononcés,  je  prescris 
10  centigrammes  de  tartre  slibié  et  115  grammes  de 
sulfate  de  soude. 

Le  13,  cinq  vomissements  de  bile  pure,  la  valeur 
d’un  litre,  et  six  selles  très-copieuses  qui  ont  eu  le 
plus  heureux  effet;  immédiatement  après  les  vomis¬ 
sements,  la  jeune  malade  s’est  trouvée  très  soulagée; 
une  expectoration  assez  abondante  a  dissipé  un  peu 
la  dyspnée  qui  la  fatiguait.  La  nuit  a  été  bonne,  sans 
délire,  sans  agitation,  avec  quatre  heures  de  som¬ 
meil.  Le  malin,  je  trouve  le  pouls  à  90.  La  peau 
assez  bonne,  pas  de  céphalalgie,  le  ventre  souple  et 
plat,  encore  du  gargouillement.  Les  râles  sibilants 
sont  en  partie  disparus,  en  partie  remplacés  par  des 
râles  builaires;  la  langue  est  propre;  la  malade  de¬ 
mande  à  manger  ;  30  grammes  de  crème  de  tartre  ; 
3  pots  de  limonade;  diète. 

[je  14,  le  mieux  se  soutient,  les  selles  diminuent 
peu  à  peu,  ainsi  que  la  fièvre  et  les  autres  symptômes 
généraux. 

Le  17,  c’est-à-dire  au  bout  de  dix  jours  de  traite¬ 
ment,  le  pouls  était  calme,  la  peau  fraîche,  le  ven¬ 
tre  indolent  ;  quatre  gârderobes  légères  la  veille.  Je 
prescris  de  l’angélique  vineuse,  du  vin  de  quin¬ 
quina  ,  des  potages  et  un  peu  de  volaille.  Ce  traite¬ 
ment  ne  fut  point  interrompu,  et  au  bout  de  quelques 
jours  je  n’eus  plus  besoin  d’aller  voir  la  malade. 

Si  dans  ces  deux  cas  les  évacuants  eussent  été 
continués,  la  maladie  aurait  été  complètement  en¬ 
rayée,  et  l’on  aurait  certainement  obtenu  une  de  ces 
guérisons  brillantes  dont  nous  parlerons  bientôt. 
Ces  faits,  à  mon  avis,  prouvent  d’une  manière  évi¬ 
dente  l'action  toute  puissante  du  médicament,  puis¬ 
qu’ils  montrent,  tout  à  la  fois,  la  diminution  et 
même  la  cessation  complète  des  symptômes  sous 
leur  influence,  et  leur  réapparition  sitôt  qu’on  en 
cesse  l’administration.  Peut-on  supposer  que  ce 
mieux,  ce  temps  d’arrêt,  soit  indépendant  de  l’action 
de  l’éméto-cathartique,  et  que  les  accidents,  ainsi 
suspendus  sans  cause  connue,  auraient  reparu,  lors 
même  qu’on  aurait  continué  les  purgatifs?  D’abord 
on  n’a  signalé  nulle  part,  dans  les  premiers  jours  de 
la  fièvre  typhoïde,  ce  temps  d’arrêt,  ou  mieux  cette 
disparition  complète  des  accidents  ;  et  si  cette  inter¬ 
mittence  était  naturelle,  elle  se  trouverait  décrite 
ou  indiquée  dans  les  auteurs  .-ensuite  nous  verrons 
tout  à  l’heure  une  série  de  faits  dans  lesquels  ce 
mieux  obtenu  de  la  même  manière  a  continué  à 
subsister  sous  l’influence  des  purgatifs,  et  dans  les¬ 
quels  la  maladie  a  été  ainsi  complètement  arrêtée 
dans  sa  marche. 

Dans  ces  deux  observations,  la  maladie  a  repris 
toute  sa  gravité  première:  dans  un  autre  cas  que 
j’ai  vu  dans  un  hôpital  de  Paris,  après  un  émélo- 
cathartique,  il  y  eut  un  mieux  analogue  à  celui  que 
je  viens  de  décrire  ;  les  évacuants  ne  furent  pas  con¬ 
tinués,  le  malade  fut  repris  des  mêmes  symptômes,  et 
leur  gravité  fut  telle  qu’il  succomba  dix  jours  après. 

Dans  la  deuxième  observation  ,  on  trouve  une 
#  9 


circonstance  importante  à  noter  :  c’est  le  soulage¬ 
ment  qui  reparut  pour  la  deuxième  fois  sous  l'in¬ 
fluence  d’un  vomitif  après  qu’on  eut  purgé  le  ma¬ 
lade  duix  joursde  suite  sans  succès.  Jecrois,  en  effet, 
que,  dans  des  cas  semblables,  il  ne  faut  pas  négli¬ 
ger  de  revenir  aux  vomitifs,  lorsque  surtout,  comme 
dans  cette  circonstance,  il  y  a  indication  pres¬ 
sante. 

Des  faits  de  ce  genre  sont  suffisants  pour  éclairer 
un  esprit  impartial  et  libre  dans  la  question  ,  et  ils 
seront,  je  crois,  hors  de  toute  discussion  quand  je 
montrerai  dans  d’autres  cas  ce  mieux  subit,  produit 
par  les  évacuants  et  soutenu  parla  même  médica¬ 
tion,  se  changeant  en  une  guérison  véritable.  Ce 
mode  de  guérison  de  la  fièvre  typhoïde  est  certaine¬ 
ment  le  plus  brillant  de  tous,  et  je  ne  crois  pas 
qu’aucun  autre  traitement  ait  jamais  fourni  des  ré¬ 
sultats  semblables,  ou,  du  moins,  je  ne  l’ai  jamais 
vu  dans  les  livres  ni  au  lit  du  malade.  J’aurai  à  les 
exposer  en  traitant  des  différentes  formes  que  pré¬ 
sente  la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde  sous  l’in¬ 
fluence  des  évacuants.  Je  vais  rapporter  seulement 
ici  une  observation  qui  se  place  mieux  à  côté  de 
celles  que  je  viens  de  rapporter  par  la  rapidité 
exceptionnelle  de  la  guérison, dontl’époquese  trouve 
correspondre  parfaitement  au  moment  d’arrêt  que 
nous  avons  signalé  dans  les  histoires  de  ces  deux 
jeunes  filles. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire  et  la 
fièvre  typhoïde  considérées  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  localités  marécageuses  ;  par  le 
docteur  Brunaciïe. 

(Suite  :  voir  Annales,  t.  III,  septembre  1844,  p.  231.) 

(Journal  de  Médecine  de  M.  Beau,  octobre  1844.) 

M.  de  Crozant,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  a 
rapporté  quatre  observations  de  guérison  de  phthi¬ 
sie  pulmonaire  sur  lesquelles  il  me  paraît  difficile 
de  conserver  des  doutes  sérieux.  Les  malades  qui 
en  font  le  sujet  ont  recouvré  la  santé  dans  un 
pays  marécageux,  constamment  ravagé  par  la  fièvre 
intermittente.  L'a,  d’ailleurs  ,  d’après  l’auteur,  les 
tubercules  pulmonaires  sont  presque  inconnus.  Un 
médecin  de  la  localité,  le  docteur  Lizon,  qui  ne 
connaissait  pas  les  travaux  de  M.  Boudin,  et  n’avait 
aucune  idée  préconçue,  aucune  cause  d’illusion,  lui 
écrivait  :  «  La  phthisie  pulmonaire  est  excessive¬ 
ment  rare  dans  nos  communes  (canton  de  Donzy, 
département  de  la  Nièvre),  et  depuis  vingt  ans  que 
j’exerce  la  médecine  dans  ce  pays ,  je  n’en  ai  pas 
encore  vu  un  seul  cas  dans  la  commune  de  Coulou- 
tre.  »  Or,  la  commune  de  Couloulre  est  précisément 
celle  qui  est  le  plus  exposée  aux  effluves  paludéens, 
celle  qui  est  le  plus  constamment  et  le  plus  forte¬ 
ment  ravagée  par  la  fièvre  intermittente.  Dans  toute 
la  circonscription  de  sa  clientèle,  ce  médecin,  le 
plus  occupé  du  pays,  n’a  observé  depuis  vingt  ans 
que  sept  cas  de  phthisie,  dont  deux  suivis  de  gué¬ 
rison.  1!  semble  aussi  que  l’influence  paludéenne 
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exclut  la  fièvre  typhoïde.  Voici  ce  que  M.  Lizon 
écrivait  à  M.  de  Crozanl  au  sujet  de  celle  maladie 
sur  laquelle  il  lui  demandait  des  renseignements  : 
«  Les  fièvres  typhoïdes  sont  fréquentes  dans  nos 
pays,  et  souvent  elles  régnent  épidémiquement.  On 
en  trouve  toujours  quelques  cas  isolés.  Croirait-on 
que  ce  sont  les  endroits  les  plus  sains  en  apparence 
qui  sont  ordinairement  les  lieux  des  épidémies  de 
fièvre  typhoïde?  J’en  ai  vu  quelques  cas  rares  à  Cou- 
loutre,  à  Perroy,  à  Sully,  sur  les  deux  rives  de  la 
Noam  ;  tandis  que  des  épidémies  très-meurtrières 
ont  éclaté  h  Aligny,  à  Colmcry,  Giez,  villages  situés 
sur  des  montagnes  très-sèches,  sans  eaux  ni  ma¬ 
rais.  3* 

L’origine  des  sept  cas  de  phthisie  observés  par 
M.  Lizon  mérite  attention  :  trois  ont  pris  naissance 
dans  la  petite  ville  de  Donzy,  et  l’on  pourrait  peut- 
être  prétendre  ,  comme  le  fait  M.  de  Crozant,  que 
l’entassement  a  pu  affaiblir  la  propriété  antituber¬ 
culeuse  des  émanations  marécageuses.  Les  quatre 
autres  se  trouvent  dans  la  commune  de  Sully,  qui 
présente  moins  de  marais.  J’arrive  aux  quatre  cas 
de  guérison,  et,  pour  ne  pas  amoindrir  leur  impor¬ 
tance,  j’en  transcris  la  relation  telle  que  M.  de  Cro¬ 
zant  nous  l’a  transmise.  Les  deux  derniers  seuls  ont 
été  vus  par  lui  ;  les  premiers  sont  de  M.  Lizon,  qui 
les  lui  a  communiqués. 

Dans  un  compte  rendu  des  maladies  observées 
au  camp  de  Glomel  pendant  les  trois  derniers  tri  ¬ 
mestres  de  1828,  M.  Faure  signale  340  fièvres  inter¬ 
mittentes,  6  pneumonies  aigués,  et  pas  une  seule 
phthisie .  ( J7 ém .  de  Med.  mil.,  t.  XXIX.)  Ce  mé¬ 
decin  ,  après  avoir  fait  observer  que  les  fièvres  in¬ 
termittentes  ont  formé  la  grande  majorité  des  ma¬ 
ladies  traitées  soit  à  l’hospice  de  Roslrenen,  soit  à 
l’infirmerie  du  camp,  ajoute  (p.  123)  que  les  phleg- 
masies  thoraciques  ont  été  rares. 

Le  docteur  Lamothe  écrit  à  M.  Bouchardal  : 

«  Je  suis  médecin  de  l’hôpital  de  Dax  (Landes) 
depuis  quarante-deux  ans.  Cet  hôpital,  indépendam¬ 
ment  du  local  pour  les  malades  civils,  contient  deux 
salles  pour  les  militaires.  Vous  devez  croire  que, 
pendant  celle  longue  période  d’années,  une  immen¬ 
sité  de  malades  ont  été  admis  dans  cet  établisse¬ 
ment.  Eh  bien!  j’ai  remarqué  que  tous  les  phthisi¬ 
ques  étaient  étrangers  à  la  ville  et  aux  environs,  ou 
bien  la  phthisie  était  la  suite  d’une  pneumonie 
grave  ou  déterminée  par  des  causes  traumatiques. 

«  Ce  que  je  puis  déclarer,  c’est  que  je  ne  connais 
point  de  famille,  dans  la  ville  ni  dans  les  environs, 
atteinte  de  phthisie  constitutionnelle. 

«  La  ville  de  Dax  et  les  communes  qui  l’environ¬ 
nent  se  trouvent  soumises  cà  l 'influence  des  mias¬ 
mes  paludéens.  )>  ( Ann.de  Thérap.  pour  1844, 

p.  112.) 

Le  docteur  Chassinat,  attaché  au  ministère  de 
l’intérieur,  a  publié  un  document  statistique  remar¬ 
quable  sur  la  mortalité  des  condamnés  dans  les  trois 
bagnes  de  France.  En  examinant  les  relevés  fournis 
par  les  médecins  attachés  à  ces  établissements,  il  a 
trouvé  que  les  cas  de  phthisie  pulmonaire  sont  aux 
autres  maladies  dans  les  rapports  suivants  : 

21  2/2  sur  100,  plus  de  1  sur  4  à  Brest;  4  1/2 
sur  100  ou  1  sur  23  à  Toulon  ;  2  4/5  sur  100  ou  1 
sur  un  peu  plus  de  35  à  Rochefort. 


•  A  Brest,  pays  froid  et  humide,  mais  où  il  n’existe 
aucune  influence  marécageuse,  l’on  n’observe  point 
de  fièvres  intermittentes  ;  or,  c’est  dans  celte  ville 
(pie  l’on  trouve  la  plus  grande  proportion  de  phthi- 
sies  pulmonaires,  dont  le  rapport  est  de  1  sur  4. 

A  Toulon,  où  régnent  communément  les  fièvres 
intermittentes,  la  proportion  des  phthisiques  n’est 
que  de  1  sur  23  (1). 

Enfin,  à  Rochefort,  ville  connue  pour  une  de 
celles  où  les  fièvres  intermittentes  sévissent  avec  le 
plus  d’intensité,  et  où  les  fièvres  intermittentes  per¬ 
nicieuses  causent  une  grande  mortalité,  la  propor¬ 
tion  des  phthisiques  est  seulement  de  1  sur  35  ou  36. 

Suivant  Lepecq  de  la  Clôture,  la  phthisie  est  très- 
rare  à  Cherbourg,  malgré  l’influence  de  quelques 
causes  endémiques,  telles  que  celle  des  fièvres  inter¬ 
mittentes,  bien  capables  de  la  décider.  (  Collect . 
d'observ.  sur  les  mal.  et  constit.  épid.) 

M.  Ilahn  a  adressé  à  l’Académie  de  médecine  un 
Mémoire  (séance  du  29  août  1813)  dans  lequel  il 
démontre  que  le  nombre  des  phthisies  et  des  fièvres 
typhoïdes  a  diminué,  dans  le  G9e  de  ligne,  avec 
l’augmentation  de  la  durée  du  séjour  de  ce  régiment 
dans  le  foyer  marécageux  appelé  la  Citadelle  de 
Strasbourg .  Voici  les  documents  numériques  que 
nous  offre  l’histoire  de  ce  régiment  : 


Nombre  des  fié- 

vreux  sortis  de 

Fièvres 

AITections 

Phthisies 

Fièvres 

Années. 

l’hôpital  de 
Strasbourg, 

intermitten¬ 

tes. 

thoraci¬ 

ques* 

typhoïdes. 

1841. 

827 

146 

166 

12 

73 

4842. 

627 

255 

55 

8 

32 

1843. 

591 

244 

47 

1 

6 

1,845 

645 

268 

21 

111 

Ainsi  donc,  sur  1,815  fiévreux  sortis  de  l’hôpital 
de  Strasbourg  appartenant  au  69e  de  ligne,  les  affec¬ 
tions  entre  lesquelles  il  y  aurait  opposition  se  trou¬ 
vent  dans  les  proportions  suivantes  : 

Fièvres  intermittentes . 1  sur  5 

Affections  thoraciques . 1  sur  8 


Phthisies.  . 1  sur  17 

Fièvre  typhoïde . 1  sur  9 


Parmi  les  habitants  de  cette  ville  et  de  l’Alsace 
en  général,  on  voit  le  nombre  des  phthisies  et  des 
fièvres  typhoïdes  augmenter  avec  la  diminution  des 
maladies  de  marais.  En  effet,  dans  un  tableau  gé¬ 
néral  des  genres  de  décès  de  Strasbourg,  dressé  par 


(t)  Il  pourrait  se  faire  que  la  rareté  delà  phthisie  parmi 
les  forçats,  à  Toulon,  fût  en  contradiction  avec  la  pratique 
des  médecins  civils.  On  s’en  rendra  facilement  compte,  si 
l’on  considère  les  lieux  où  les  forçats  sont  généralement 
employés  :  l’arsenal  et  le  chantier  du  Moureillon.  L’arsenal 
est  placé  entre  la  ville  et  une  étendue  de  terrain  assez  vaste, 
dont  une  partie  est  inculte  et  marécageuse,  et  qui  lui  est 
contiguë  à  l’ouest.  Le  Moureillon  est  à  un  quart  de  lieue  de 
la  ville  et  est  entouré  par  un  sol  b3S,  constamment  humide, 
souvent  inondé,  en  temps  de  pluie,  par  une  rivière  qui 
tarit  complètement  en  été.  Les  habitants  de  Toulon  savent 
fort  bien  que  le  quartier  qui  se  trouve  du  côté  de  la  Porte- 
Neuve,  le  plus  bas  et  le  plus  rapproché  du  Moureillon,  est 
très-exposé  aux  fièvres  intermittentes,  tandis  que  celles-ci 
sont  rares  parmi  les  habitants  qui  occupent  le  nord  de  la 
ville. 
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M.  Graffenhauer  ( Topog .  mëd.  deStrasb.,  p.  158), 
on  trouve  que ,  sur  20,161  individus  morts  depuis 
1806  jusqu’en  1815  inclusivement,  1,549  ont  suc¬ 
combé  à  la  phthisie  pulmonaire,  1,501  a  la  fièvre 
putride,  507  à  la  fièvre  chaude,  et  17seuiement  à  la 
fièvre  intermittente.  En  1807,  les  victimes  de  celte 
dernière  affection  atteignirent  le  nombre  5,  et  celles 
de  la  phthisie,  qui,  les  autres  années ,  avaient  tou¬ 
jours  dépassé  112,  furent  réduites  à  85;  tandis 
qu’en  1815,  le  chiffre  des  décès  par  fièvre  intermit¬ 
tente  ayant  été  0,  celui  par  phthisie  s’éleva  à  175. 
En  1856,  il  y  eut  à  Strasbourg  1,961  décès,  dont 
229  par  phthisie,  c’est-à-dire  environ  1  sur  8. 
M.  Pascal,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  militaire  de 
la  même  ville,  nous  apprend  que  sur  224  fiévreux, 
morts  dans  cet  établissement  pendant  l’année  1839, 
près  de  la  moitié  a  succombé  à  la  fièvre  typhoïde, 
ainsi  qu’à  la  pneumonie  aigue  ou  chronique  :  le 
chiffre  des  premiers  est  de  60,  celui  des  seconds 
de  42;  les  décès  attribués  aux  fièvres  de  marais  fi¬ 
gurent  au  nombre  de  deux .  ( Mém .  de  Mëd.  mil., 
t.  LUI.)  Enfin,  sur  594  individus  traités  à  l’hôpital 
de  la  clinique  de  Strasbourg,  depuis  le  1er  juillet 
1841  jusqu’au  1er  juillet  1842,  M.  Forget  cite  44  cas 
d’entérite  foiliculeuse  et  58  phlhisies  pulmonaires. 
{Clin.  mëd. ,  1842.)  Il  est  vrai  que  plus  tard  ce 
médecin  a  avancé  que  les  fièvres  intermittentes  sont 
nombreuses  dans  cette  ville  et  dans  l’Alsace,  in 
aere  alscitico  ;  mais  nous  verrons  plus  bas  que  les 
chiffres  sur  lesquels  M.  Forget  base  son  opinion, 
loin  de  prouver  la  fréquence  de  ces  pyrexies  à  Stras¬ 
bourg  et  dans  l’Alsace,  en  démontrent  la  rareté  ;  en 
sorte  que  M.  Hahn  a  pu  dire  avec  justesse  :  «  Les 
fièvres  intermittentes  ne  sont  ]»as ,  comme  la 
phthisie  et  la  fièvre  typhoïde,  endémiques  dans 
l’Alsace  en  général,  et  particulièrement  à  Stras¬ 
bourg;  elles  sont  au  contraire  très-rares,  pour  ne 
pas  dire  inconnues,  dans  une  partie  du  HauDRhin.» 
{Loc.  cil.) 

Les  autres  localités  de  la  France,  dans  lesquelles 
l’élément  marécageux  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire, 
sont  également  remarquables  par  l’endémicité  de  ia 
phthisie  pulmonaire  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Ainsi, 
à  Marseille,  où  rien  n’est  plus  rare  qu’une  fièvre  in¬ 
termittente  parmi  les  habitants,  on  rencontre,  nous 
l’avons  dit,  1  phthisique  sur  4  décès.  A  l’Hôtel-Dieu 
de  cette  ville,  sur  175  fiévreux  morts  dans  les  salles 
civiles  pendant  le  premier  semestre  de  1842, 
63  ont  succombé  à  la  fièvre  typhoïde. 

D’après  M.  Boudet  (Rech.  sur  la  guér.  de  la 
P  ht  h.,  p.  7),  les  tubercules  pulmonaires  existeraient 
à  Paris  dans  la  proportion  de  5  sur  7  individus;  et, 
suivant  M.  Amiral,  la  phthisie  compte  dans  cette 
ville  1  décès  sur  5.  La  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde 
y  est  manifestement  démontrée  par  les  nombreux 
volumes  que  MM.  Louis,  Bouillaud,  Chôme!  et  An- 
dral  ont  écrits  sur  cette  maladie.  D’ailleurs,  cette 
année,  au  mois  de  juin,  on  comptait  à  l’Hôtel-Dieu, 
dans  les  salles  de  M.  le  professeur  Rostan  ,  1  ma¬ 
lade  sur  3,  atteint  de  fièvre  typhoïde;  M.  le  baron 
Michel  signale  77  décès  par  cette  affection  sur  297 
fiévreux,  morts,  dans  le  premier  semestre  de  1839, 
à  l’hôpital  du  Gros-Caillou. 

Suisse.  —  M.  Schœnlein  raconte  qu’une  localité 
marécageuse  du  Gaslerland,  située  entre  les  lacs  de 


Wallenslœdt  et  de  Zurich,  ayant  été  desséchée  ,  les 
fièvres  intermittentes  endémiques  disparurent  ;  mais 
une  maladie  jusque-là  inconnue  dans  le  pays,  la 
phthisie  pulmonaire  se  manifesta.  {Klinische  Cor- 
traege ,  Berlin,  1842,  ouvrage  cité  par  M.  Boudin.) 
D’après  le  même  auteur,  «  on  voit  apparaître  les 
fièvres  intermittentes  sur  les  bords  du  Rhin,  là  où 
ce  fleuve  s’abouche  an  lac  de  Constance,  où  il  y  a 
ralentissement  et  stagnation  des  eaux  ;  ces  maladies 
sont  remplacées  par  les  fièvres  typhoïdes,  là  où  le 
terrain  s’élève;  par  exemple,  dans  le  canton  d’Ap- 
penzell.  » 

Angleterre.  —  «  Le  docteur  Harrisson  assure  que 
l’on  voit  très-peu  de  phthisiques  dans  le  canton  ma¬ 
récageux  du  Lancàshire,  tandis  que  cette  maladie 
est  très-commune  dans  le  reste  du  comté.  Il  rap¬ 
porte  même  quelques  exemples  de  phthisiques , 
dont  les  uns  auraient  obtenu  un  grand  soulagement, 
tandis  que  les  autres  se  seraient  entièrement  guéris, 
en  transportant  leur  domicile  d’un  endroit  sec  et 
élevé  dans  une  situation  basse  et  humide.  »  (Sinclair, 
Principes  d' Hygiène.) 

Hollande .—  «  Dans  le  delta  du  Rhin,  dit  M. Schœn¬ 
lein,  à  Rotterdam,  à  Amsterdam,  et,  en  général,  dans 
toute  la  partie  basse  de  la  Hollande,  où  régnent  des 
fièvres  intermittentes  endémiques,  les  tubercules 
sont  rares.  A  une  faible  distance  de  là,  dans  la 
partie  sablonneuse,  à  peine  élevée  de  80  pieds  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer  ,  par  exemple,  aux  en¬ 
virons  de  Bruxelles,  où  les  fièvres  intermittentes 
sont  rares  ,  Fa  on  voit  régner  endémiquement  la 
phthisie  tuberculeuse.  »  {Allgmeine  a?id  spezielle 
Pathologie  a?id  Thérapie ,  t.  III,  p.  74.) 

Prusse.  Berlin.  —  Je  dois  à  l’obligeance  de 
M.  Boudin  les  documents  suivants  ,  textuellement 
extraits  de  la  Topographie  médicale  de  Berlin ,  du 
docteur  Wollheim,  et  de  celle  de  Dresde,  par  le  doc¬ 
teur  Mayer. 

«  Le  sable  constitue  la  partie  essentielle  du  sol.  » 
(P.  52.)  Or,  u  dans  les  trois  années  de  1839  à  1841, 
on  a  observé  une  moyenne  annuelle  de  1  décès  par 
phthisie  sur  8  7/12  décès.  »  (P.  301.)  Et  «  la  fièvre 
typhoïde  revendique  une  très-large  part  dans  la 
mortalité  générale.  »  (P.  521.) 

«  Les  maladies  inflammatoires  ont  une  tendance 
prononcée  à  revêtir  la  forme  typhoïde.  »  (P.  520.) 

«  Les  hôpitaux  militaires  sont  généralement  et 
constamment  remplis  de  fièvres  typhoïdes,  lesquelles 
causent  la  plus  forte  proportion  de  leur  mortalité.» 
(P.  521.)  [i)oct.  Wollheim ,  Versuch  einer  mediz. 
Topographie  und  slatistik  von  Berlin ,  in-8°, 
1844.) 

«t  Dans  sa  dissertation  sur  la  Topographie  médi¬ 
cale  d’une  localité  marécageuse  située  près  de  Bonn, 
dans  la  Prusse-Rhénane  ,  le  docteur  Heinrich  fait 
observer  que  les  registres  mortuaires  de  l’endroit 
ne  mentionnent  pas  un  seul  décès  survenu  par  suite 
de  phthisie.  » 

Sacre.  Dresde. —  Le  docteur  Mayer,  auteur  d'une 
Topographie  médicale  de  Dresde,  publiée  en  1840, 
dit  à  la  page  28 1  : 

«  Les  fièvres  intermittentes  étaient  très-fréquentes 
autrefois  dans  cette  ville.  On  dirait  qu’à  mesure 
que  ces  pyrexies  diminuent  de  fréquence  dans  le 
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faubourg  de  WilsdrufF,  les  fièvres  typhoïdes  ont 
commencé  de  s’y  manifester.  » 

11  ajoute  (p.  280)  :  «  Les  fièvres  typhoïdes  étaient 
autrefois  moins  communes  qu’aujourd’hui.  »  Et 
plus  loin  (p.  288)  il  fait  observer  que  «  de  toutes 
les  phthisies,  la  phthisie  tuberculeuse  du  poumon 
est  ici  la  plus  fréquente.  »  (  Vcrsuch  einer  medi - 
zinischen  Topographie  von  Dresden ,  von  doct. 
Mayer.  ) 

Russie.  —  Le  numéro  de  janvier  1844  du  Jour¬ 
nal  de  Médecine ,  rendant  compte  d’une  statistique 
pathologique  de  Saint-Pétersbourg,  par  le  docteur 
Thielmann  ,  donne  les  chiffres  suivants  : 

Sur  4,463  maladesadmis,  pendantlesannées  1840 
et  1841  ,  à  l’hôpital  Saint-Pierre  et  Saint-Paul  ,  il 
s’est  trouvé  : 

1 ,046  fièvres  typhoïdes, 125  phthisies  pulmonaires, 
et  seulement  4  fièvres  intermittentes.  M.  Thielmann, 
qui  n’avait  certainement  point  connaissance  des  tra¬ 
vaux  de  M.  Boudin  ,  s’exprime  ainsi  :  «  La  fièvre 
typhoïde  et  la  phthisie  pulmonaire  sont,  de  beau¬ 
coup,  les  maladies  les  plus  fréquentes  ;  tandis  que, 
malgré  l'humidité  du  sol  et  la  grande  quantité  de 
marais  qui  entourent  celte  ville,  la  fièvre  intermit¬ 
tente  est  une  affection  tellement  rare,  que  nous  n’en 
avons  observé  que  quatre  cas  dans  l’espace  de  deux 
ans  ,  encore  les  malades  avaient-ils  contracté  la 
fièvre  dans  d’autres  localités  et  n’avaienl-ils  éprouvé 
à  Pétersbourg  que  des  récidives.  » 

L’auteur  de  l’analyse  du  travail  de  M.  Thielmann 
[Journal  de  Médecine)  fait  la  remarque  suivante, 
ayant  trait  aux  marais  qui  entourent  celte  capitale: 
u  11  serait  fort  curieux  de  rechercher  pourquoi, 
dans  des  conditions  qui  semblent  devoir  produire  la 
fièvre  intermittente,  ce  sont  la  fièvre  typhoïde  et  la 
phthisie  pulmonaire  qui  apparaissent.  j>  M.  Boudin 
avait  déjà  donné  la  raison  de  celte  anomalie  étiolo¬ 
gique.  [Géog.  méd . ,  p.  16.)  «  Considérées  d’une 
manière  générale,  dit-il,  les  fièvres  paludéennes 
diminuent  de  fréquence  dans  les  climats  froids  en 
raison  directe  de  la  latitude,  mais  en  se  conformant 
moins  'a  la  direction  des  parallèles  qu’à  celle  des 
lignes  isothermes.  C’est  ainsi  que,  peu  communes  à 
Saint-Pétersbourg ,  qui  pourtant  est  entouré  de 
marais  et  situé  par  le  59e  degré  latitude  nord,  elles 
expirent  en  Asie  vers  le  57e,  tandis  qu’elles  dépas¬ 
sent,  en  Suède,  le  63e  degré, et  atteignent  même  un 
peu  plus  à  l’ouest  les  îles  Schetland.  Il  résulte  de  là 
que  la  limite  boréale  des  fièvres  intermittentes  est, 
en  quelque  sorte,  représentée  par  la  ligne  isotherme 
déterminée  par  une  température  annuelle  de  5°  cen¬ 
tigrades,  avec  une  moyenne  de  0  en  hiver,  et  de  10° 
en  été,  ligne  qui  s’abaisse  dans  l’Asie  centrale  et 
dans  l’Amérique  du  nord  au-dessous  du  50e  degré 
latitude  boréale,  tandis  que,  entre  ces  deux  conti¬ 
nents,  et  dans  l’Océan-Atlanlique,  elle  remonte  jus¬ 
que  vers  le  67e  degré  de  la  même  latitude.  » 

On  comprend, d’après  cela,  que  Saint-Pétersbourg 
étant  en  dehors  des  lignes  isothermes  qui  limitent 
le  domaine  géographique  des  fièvres  paludéennes, 
soit,  malgré  son  entourage  marécageux,  exempt  de 
ces  maladies. 

Ce  qui  précède  nous  montre  le  rôle  que  jouent  les 
influences  humatiles  dans  l’apparition  de  telle  ou 
telle  autre  forme  morbide,  et  l’on  peut  conclure  à 


priori  qu’une  modification  dans  le  caractère  spécial 
«lu  sol  d’une  localité  doit  amener  également  une 
modification  dans  sa  pathologie.  N’est-ce  pas  l'a  la 
raison  la  plus  probable  de  l’avantage  que  les  anciens 
Egyptiens  ont  eu  de  ne  pas  connaître  la  peste ,  dont 
le  germe  ne  pouvait  certainement  pas  être  renfermé 
dans  une  contrée  aussi  fertile,  aussi  bien  cultivée 
que  l’Egypte  dans  ses  beaux  jours?  Nesont-ce  pas  les 
modifications  du  sol  qui  ont  changé  la  pathologie 
des  grandes  villes,  telles  que  Lyon,  Paris  et  Londres, 
ravagées  autrefois  par  les  maladies  de  marais  et 
aujourd’hui  par  la  phthisie  et  la  fièvre  typhoïde? 
J’ai  cité  deux  exemples  qui  démontrent  que  le  des¬ 
sèchement  d’un  marais  ou  sa  conversion  en  étang 
a  eu  pour  résultat  la  disparition  des  fièvres  intermit¬ 
tentes  et  l’apparition  de  la  phthisie  pulmonaire. 

L’histoire  médicale  de  Londres  nous  offre  l’exem- 
pie  le  plus  curieux  de  ce  changement  de  pathologie 
consécutif  à  un  changement  opéré  dans  la  nature 
du  sol.  Comme  l’indiquent  encore  les  cartes  du 
temps  d’Elisabeth,  il  y  avait  jadis  au  sud  de  celte 
capitale  une  vaste  surface  de  terrain  paludéen  ;  le 
marais  de  Moorfield  ne  fut  desséché  qu’au  xvne  siè¬ 
cle.  Aussi  l’auteur  de  Y  Histoire  de  la  Réforme , 
l’évêque  Burnet ,  compare  les  ravages  des  fièvres 
intermittentes  a  ceux  d’une  véritable  peste.  En  1558, 
ces  ravages  furent  si  considérables,  qu’une  grande 
partie  de  la  récolte  fut  perdue  par  le  manque  d’hom¬ 
mes  valides  et  en  état  de  faire  ta  moisson;  les  écrits 
de  Willis,  de  Morton,  de  Sydenham ,  attestent  la 
fréquence  à  Londres  des  fièvres  de  marais,  fièvres 
dont  Jacques  1er,  Cromwel  et  toute  sa  famille  furent 
victimes.  Au  milieu  du  xvne  siècle,  les  diarrhées,  les 
dysenteries  et  toute  la  cohorte  des  maladies  pro¬ 
duites  par  l’intoxication  paludéenne  enlevaient  en¬ 
core  à  cette  ville  de  2,000  à  3,000  individus  par  an. 
Eh  bien!  qu’est  devenue  celte  ancienne  pathologie 
de  la  capitale  de  l’Angleterre?  Le  pavage  des  rues, 
le  dessèchement  des  marais  l’ont  complètement 
anéantie.  Aussi  Bateman  et  sir  Gilbert  Blane  font 
remarquer  «  que  la  plupart  des  fièvres  intermit¬ 
tentes  que  l’on  rencontre  aujourd’hui  à  Londres 
portent  sur  les  individus  venant  delà  campagne .» 
[Londres  ancien  et  moderne,  par  Bureau  Riolfrey.) 
En  revanche,  d’après  M.  Amiral ,  la  phthisie  pul¬ 
monaire  compte  aujourd’hui  dans  cette  ville  356  dé¬ 
cès  sur  1,000,  et  G.  Clane  fait  observer  que  c’est 
la  maladie  dont  la  proportion  a  le  plus  augmenté; 
elle  a  fait,  en  1859, 7,104  victimes,  et,  dans  la  même 
année,  la  fièvre  typhoïde  n’en  a  pas  compté  moins 
de  1,819;  tandis  qu’il  n’y  a  que  6  décès  par  fièvre 
intermittente.  Plusieurs  grandes  villes,  construites 
sur  un  terrain  marécageux,  présentent  une  histoire 
pathologique  semblable  à  celle  de  Londres.  Dans 
toutes,  la  phthisie  et  la  fièvre  typhoïde  ont  succédé, 
comme  formes  endémiques, aux  affections  de  marais, 
'a  mesure  que  la  civilisation  et  l’hygième  y  ont  détruit 
ou  modifié  les  causes  d’insalubrité  inhérentes  au 
sol  (1). 


(1)  Nous  devons  la  notre  suivantes  M.  Boudin  : 

«  On  sait  combien  la  dysenterie  endémique  se  rapproche 
des  fièvres  d’accès  sous  le  rapport  de  la  nature,  ou,  si  l’on 
aime  mieux,  sous  le  point  de  vue  étiologique.  Eh  bien  !  les 
bills  de  mortalité'  de  Lofidres  mentionnent  2,335  décès  par 
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La  vérité  du  dogme  de  l’antagonisme  est  telle, 
que  plus  un  individu  offre  de  prédispositions  «à 
contracter  une  des  affections  dont  il  s’agit,  plus  il 
semble  se  montrer  réfractaire  à  l’autre.  Ainsi,  toutes 
les  statistiques  s’accordent  à  prouver  que  la  femme 
est  celui  des  deux  sexes  qui  est  le  plus  souvent  af¬ 
fecté  de  tubercules;  mais,  d’un  autre  côté, elle  paraît 
jouir  d’une  immunité  plus  grande  contre  les  affec¬ 
tions  de  marais.  «  Les  femmes,  dit  Rame!,  sont  bien 
moins  sujettes  aux  maladies  des  lieux  palustres  que 
les  hommes.  Nous  avions  fait  celle  observation  sur 
les  côtes  d’Afrique ,  et  plusieurs  de  nos  amis  qui 
ont  demeuré  à  Cayenne  nous  ont  assuré  que,  dans 
cette  colonie,  il  est  plus  d’une  femme  qui  a  eu  six 
maris.  »  ( Op .  cit.,  p.  168.)  Suivant  le  docteur  Rou- 
vier ,  «  sur  une  soixantaine  de  femmes  attachées 
à  l’expédition  de  la  Guadeloupe  en  1802,  une  seule 
fut  atteinte  et  victime  de  l’épidémie  de  fièvre  jaune.  » 
Et  cependant,  «  sur  un  total  de  5,700  hommes  de 
troupes,  il  en  périt  2,900  dans  l’espace  de  quatre 
mois.  »  {Diss.  su r  la  fièvre  jaune,  thèse,  p.  15; 
Montpellier,  1807.) 

En  se  basant  sur  les  documents  officiels  présentés 
aux  Chambres  des  lords  et  des  communes  par  le 
ministre  de  la  guerre  et  de  la  marine  de  la  Grande- 
Bretagne,  documents  relatifs  à  la  mortalité  de  l’ar¬ 
mée  anglaise  dans  tou  tes  les  possessions  britanniques, 
M.  Boudin  a  démontré,  d’une  manière  péremptoTe, 
toute  la  vérité  du  principe  de  l’antagonisme  patho¬ 
logique  appliqué  à  la  race  blanche  comparée  avec 
la  race  nègre  (1).  D’après  ce  médecin,  la  mortalité 
annuelle  moyenne  sur  mille  hommes  a  été  à  la 
Guyane  et  aux  Antilles,  depuis  1817  jusqu’en  1816, 
c’est-à-dire  dans  l’espace  île  vingt  ans  ,  ainsi  qu’il 
suit  : 


Par  suite  de  fïevres. 


Trou 

pes  blanches. 

Troupes  nègres 

Guyane  anglaise.  . 

59,2 

8,5 

Trinité.  .... 

61,6 

5,2 

Tabago . 

104,1 

8,6 

Grenade . 

26,3 

4,8 

Saint-Vincent.  .  . 

11,2 

9 

Barbade . 

11,8 

3,8 

Sainte-Lucie.  .  .  . 

63,1 

5,2 

Dominique.  .  .  . 

19,3 

7,7 

Antigoa . 

14,9 

1,7 

Saint-Christophe.  . 

12,1 

10,5 

Moyenne  générale.  . 

56,9 

4,6 

Il  est  à  regretter  que  les  documents  anglais 
n’aient  pas  toujours  distingue  la  qualité  des  fièvres  ; 
toutefois  ,  en  ce  qui  concerne  les  Antilles  et  la 
Guyane,  on  sait  qu’il  ne  saurait  s’agir  de  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Ceci  posé,  il  résulte  des  chiffres  qui  pré¬ 
cèdent,  que,  terme  moyen,  les  fièvres  font  annuel¬ 
lement  56  victimes  sur  1,000  hommes  de  troupes 
blanches;  ces  mêmes  maladies  ne  causent  sur  un 
nombre  égal  de  troupes  nègres  que  4,6  décès,  c’est- 
à-dire  environ  neuf  fois  moins. 

»  L’immunité  {i msusceptibilitij )  de  la  race  nègre 
contre  les  fièvres  paludéennes  est  une  chose  si  bien 
reconnue,  que  l’autorité  militaire  anglaise  ne  manque 
presque  jamais  de  placer  les  régiments  nègres  de 
préférence  dans  les  pays  environnés  de  marais,  et 
dont  le  séjour  serait  pernicieux  aux  troupes  blan¬ 
ches,  auxquelles  on  réserve  spécialement  les  points 
élevés,  à  leur  tour  funestes  à  la  race  nègre.  (Statist. 
reports  on  the  sickness ,  etc.,  London,  1840  ;  trad. 
par  M.  Boudin.) 


Passons  à  l’examen 

comparatif  de 

la  mortalité 

tr  maladies  de  poitrine  dans  les  deux 

races. 

Par  maladies  de  poitrine  de  toute  espèce . 

Troupes  blanches. 

Troupes  nègres. 

Guyane  anglaise. 

6,4 

17,9 

Trinité.  .  .  . 

.  .  11,5 

16,4 

Tabago.  .  .  . 

.  .  11, 

12, 

Grenade.  .  .  . 

.  .  6,6 

9,5 

Saint-Vincent.  . 

.  .  10,5 

15, 

Barbade.  .  .  . 

.  .  15,8 

18,7 

Sainte  -  Lucie. 

.  .  12,5 

14,8 

Dominique.  .  . 

.  .  8,4 

16,7 

Antigo.  .  .  . 

.  .  8, 

16,8 

Saint-Christophe. 

.  .  9,5 

23,6 

Moyenne  générale. 

.  .  10,4 

16,5 

Ainsi,  tandis  que  les  affections  pulmonaires  cau¬ 
sent  la  mort  de  10,4  Anglais  ,  elles  font  16,6  victi¬ 
mes  sur  un  nombre  égal  de  troupes  noires. 

Cette  différence  dans  la  mortalité  causée  dans  les 
deux  races  par  les  deux  catégories  de  maladies  dont  il 
s’agit, est-elle  bornée  au  commandement  des  Antilles 
anglaises?  Les  faits  suivants,  puisés  par  M.  Boudin 
dans  les  documents  officiels  publiés  par  le  gouver¬ 
nement  de  la  Grande-Bretagne,  démontrent  le  con¬ 
traire.  La  mortalité  annuelle  sur  1,000  hommes 
d’effectif  a  été  : 


suite  de  dysenterie  sur  une  mortalité  générale  de  17,244 
individus;  le  chiffre  des  dysentériques  morts  en  1681  dans 
la  capitale  de  l’Angleterre  était  de  plus  de  3,000  ;  en  1839, 
il  n’était  plus  que  de  537,  pour  toute  l’Angleterre.  D’après 
Gilbert  Blanc,  le  rachitisme  ne  commence  à  figurer  sur  les 
états  de  la  mortalité  qu’à  dater  de  1634.  (V  Bissel  Hawkins, 
Elemens  of  medicaJStalistics,  p.  1 88.)  Le  docteur  R.  Willan, 
dans  son  excellent  livre  sur  les  maladies  de  Londres  (Re¬ 
ports  on  the  diseuses  in  London),  dit  textuellement,  p.  330, 
que  les  fièvres  intermittentes  et  les  dysenteries  ont  consi¬ 
dérablement  diminué  de  fréquence  et  de  gravité  depuis 
î  50  ans.  La  modification  de  la  pathologie  endémique  de 
certaines  localités  est  un  des  phénomènes  les  plus  intéres¬ 
sants  et  les  plus  dignes  de  fixer  l’attention  des  hommes 
sérieux. 

(1)  «  Si  de  l’homme  nous  passons  à  la  pathologie  des 
animaux,  nous  voyons,  dit  M.  Boudin,  plusieurs  médecins 
anglais  affirmer  que  jamais  le  claveau  n’atteint  les  moutons 


Par  suite  de  fièvres. 


Jamaïque.  , 
Bahama.  .  . 

Honduras.  . 
Sierra-Leone. 
Maurice.  .  . 
Ceylan.  .  . 


Troupes  blanches, 

101,9 

159, 

81, 

410,2 

1,7 

24,7 


Troupes  nègres. 
8,2 
5,6 

4.4 

2.4 
0, 

1,1 


dans  les  plaines  marécageuses  de  Cambridge  et  de  Hunting- 
ton,  alors  que  cette  maladie  exerce  de  grands  et  fréquents 
ravages  épizootiques  dans  la  partie  non  inondée  de  la  con¬ 
trée.  Le  cowpox  ,  au  rapport  de  Luders  (variolarum  nafi- 
varum  historia,  Kilinc,  1826),  ne  se  rencontre  que  dans  la 
portion  orientale  et  salubre  du  Holstein ,  jamais  dans  la 
partie  marécageuse  de  l’ouest.  » 
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La  mortalité  par  maladies  de  poitrine. 

% 

Troupes  blanches.  Troupes  nègres. 


Jamaïque.  .  .  . 

7,5 

10,5 

Bahama . 

6, 

9,7 

Honduras.  .  .  . 

5, 

8,1 

Sierra- Leone.  .  . 

6, 

6,5 

Maurice . 

4, 

12,9 

Ceylan . 

4,9 

10,5 

Après  de  tels  faits,  qui  démontrent  clairement  que 
la  race  nègre  réagit  d’une  manière  tout  à  fait  dif¬ 
férente  envers  les  causes  productrices,  et  des  fièvres 
de  marais  etde  la  phthisie  pulmonaire,  comprend-on 
que  M.  Genest  ait  pu  confondre  les  résultats  patho¬ 
logiques  fournis  par  celte  race  avec  ceux  que  donnent 
les  troupes  blanches? 

Suivant  Clot-Bey  ,  ces  derniers  deviennent  fré¬ 
quemment  tuberculeux  en  Egypte,  où,  par  contre, 
les  blancs  trouvent  le  bénéfice  des  localités  maré¬ 
cageuses.  Tout  le  monde  sait  que  les  noirs,  importés 
dans  nos  grandes  villes  d’Europe,  succombent 
presque  tous  à  la  phthisie  pulmonaire.  Chez  ceux 
dont  j’ai  pu  faire  l’autopsie  à  Marseille,  j’ai  con¬ 
stamment  rencontré  des  tubercules. 

Les  nombreux  documents  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  démontrent  évidemment  la  vérité 
du  principe  de  l’antagonisme  pathologique  et  l’in¬ 
fluence  salutaire  du  séjour  dans  les  pays  de  marais. 
Il  ne  sera  pas  sans  intérêt  maintenant  d’examiner 
de  quelle  manière  se  comportent  les  individus  qui, 
après  avoir  reçu  le  bénéfice  de  cette  heureuse  in¬ 
fluence,  viennent  habiter  une  localité  dans  laquelle 
la  phthisie  et  la  fièvre  typhoïde  sont  endémiques. 

M.  Boudin  assure  que  «  cinq  individus  évacués 
sur  la  France  pour  cause  de  dysenterie,  mais  qui, 
avant  leur  séjour  en  Algérie,  avaient  présenté  des 
signes  caractéristiques  de  tubercules  pulmonaires, 
lui  ont  paru  entièrement  guéris  de  celte  affection. 
Deux  de  ces  cinq  malades  ayant  succombé  à  des 
maladies  du  gros  intestin  ,  la  nécropsie  a  confirmé 
l’absence  de  tubercules  dans  les  poumons,  ainsi  que 
dans  les  autres  organes.  »  ( Gèog .  méd .,  p.  101.) 

Pour  ma  part,  j’ai  recueilli  les  trois  observations 
suivantes,  qui  prouvent  que  la  phthisie,  en  quelque 
sorte  assoupie  par  le  séjour  dans  une  localité  ma¬ 
récageuse,  s’est  manifestée  de  nouveau  ,  après  le 
retour  des  malades  dans  un  pays  favorable  à  son 
développement. 

Obs.  I.  —  Un  militaire,  âgé  de  vingt-cinq  ans, 
nommé  Reverdy  (Jean-Julien),  fut  envoyé  en  Afri¬ 
que  en  1841  et  incorporé  dans  un  régiment  de 
zouaves.  Ce  jeune  homme  avait  perdu  sa  mère  de¬ 
puis  son  enfance  par  phthisie  pulmonaire,  avait  été 
affecté  lui-même  d’une  toux  continuelle  entre  l’âge 
de  douze  à  vingt-cinq  ans,  et,  dans  cet  intervalle  de 
temps,  des  hémoptysies  fort  graves  étaient  venues 
plusieurs  fois  compromettre  ses  jours.  Arrivé  dans 
la  province  d’Alger,  qu’il  habita  pendant  deux 
ans  et  demi ,  la  toux  cessa  ,  les  hémoptysies  ne  re¬ 
parurent  plus  ,  et  il  acquit  bientôt  la  santé  la  plus 
satisfaisante,  malgré  les  fatigues  et  les  privations  de 
tout  genre  qu’il  était  obligé  de  supporter.  Evacué, 
vers  la  fin  de  1841,  sur  l’Rôtel-Dieu  de  Marseille 
pour  cause  de  dysenterie,  celle-ci  s’amenda  avec 
une  rapidité  remarquable  ;  mais  la  phthisie  reparut 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1844. 


de  nouveau,  et  en  avril  1842,  c’est-à-dire  cinq  mois 
après  son  arrivée  à  Marseille,  Reverdy  succombait  à 
la  désorganisation  tuberculeuse  de  ses  poumons. 

Obs.  II.  —  Un  autre  militaire,  nommé  Deville 
(Bernard),  ayant  présenté  des  signes  caractéristiques 
de  la  phthisie  pulmonaire,  fut  envoyé  en  Afrique 
en  1856.  Pendant  six  ans  de  séjour  à  Alger,  où  il 
était  attaché  à  un  atelier  de  cordonnier,  sa  santé  ne 
cessa  d’être  satisfaisante.  Mais  à  peine  arrivé  à  Ma- 
hon,  où  le  bateau  à  vapeur  qui  le  ramenait  en  France 
fut  retenu  trois  semaines  par  le  «mauvais  temps, 
Deville  vit  reparaître  une  toux  des  plus  graves,  et 
trois  jours  après  son  débarquement  à  Marseille  il 
avait  cessé  de  vivre.  L’autopsie  me  fit  constater  une 
masse  considérable  de  tubercules  pulmonaires. 

Obs.  111.  —  Le  nommé  S... ,  natif  du  Val  (Var) , 
et  issu  d’une  famille  dont  plusieurs  membres  sont 
morts  phthisiques,  avait  présenté  dans  son  enfance 
des  symptômes  qui  décelaient  le  funeste  héritage 
qu’il  avait  reçu  de  ses  parents.  11  partit  à  l’âge  de 
vingt-trois  ans  pour  Alger,  et  il  ne  s’est  jamais  si 
bien  porté  que  pendant  les  deux  années  de  séjour 
qu’il  fit  dans  cette  ville.  Mais  à  son  retour  au  Val,  le 
germe  de  la  phthisie  pulmonaire  qu’il  cachait  sous 
une  apparence  de  santé,  n’ayant  pas  été  détruit,  la 
maladie  reprit  sa  marche,  et,  deux  ans  après,  la  mal¬ 
heureuse  famille  de  S...  pleurait  sa  perte. 

M.  Schœnlein  avait  observé  des  faits  semblables 
sur  des  militaires  suisses  qui ,  après  avoir  habité  la 
partie  marécageuse  de  la  Hollande,  revenaient  dans 
leur  patrie.  {Op.  cit .) 

En  ce  qui  regarde  la  fièvre  typhoïde,  des  faits 
multipliés  et  surtout  bien  dessinés  prouvent  que  les 
individus  qui  se  transportent  d’un  pays  marécageux 
dans  une  localité  ravagée  endémiquement  par  cette 
affection,  ne  sont  point  soumis  à  son  tribut  pendant 
un  certain  temps. 

Nous  avons  vu,  d’après  les  recherches  de  M.  le 
baron  Michel ,  que,  sur  297  fiévreux,  morts  à  l’hô¬ 
pital  du  Gros-Caillou  dans  le  premier  semestre 
de  1859,  77  ont  succombé  à  la  fièvre  typhoïde.  Dans 
le  deuxième  semestre  de  la  même  année,  la  scène 
change  :  deux  régiments  arrivés  des  localités  maré¬ 
cageuses  du  Morbihan  et  de  la  Charente-Inférieure 
fournissent  585  fièvres  intermittentes  et  seulement 
15  fièvres  typhoïdes.  (Itlém.  de  Méd.  mil .,  t.  L.) 

Le  docteur  Rougier  nous  apprend  qu’à  Montpel¬ 
lier,  en  1842,  «  la  fièvre  typhoïde  n’a  sévi  que  sur 
les  militaires  du  génie  ;  tandis  que  le  régiment  d’in¬ 
fanterie  qui  venait  d’Afrique,  et  qui  était  encore  sous 
l’influence  de  l’intoxication  des  marais,  a  été  épargné 
par  cette  maladie.  »  ( Thés,  de  Montp.,  1 4  mars  1842.) 

Cette  influence  du  séjour  antérieur  est  un  fait  de 
la  plus  haute  importance,  sur  lequel  M.  Boudin  a  le 
premier  fixé  l’attention;  elle  nous  rend  parfaite¬ 
ment  compte  des  maladies  paludéennes  que  l’on 
observe  chez  les  individus  qui  viennent  d’un  pays 
marécageux  dans  une  localité  exemple  de  ces  affec¬ 
tions;  elle  nous  explique  encore  pourquoi  ces  mê¬ 
mes  individus  ne  sont  pas  assujettis  à  la  constitution 
médicale  de  leur  nouveau  séjour.  J’ai  vu  à  diverses 
reprises  les  troupes  arrivant  des  localités  maréca¬ 
geuses  de  l’Afrique  ou  de  la  Corse  à  Marseille,  où  la 
fièvre  typhoïde  est  une  des  maladies  dominantes, 
loin  de  produire  immédiatement  celle  affection,  s’y 
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montrer  réfractaires  pendant  une  période  de  temps 
variable  en  durée  ,  mais  qui  peut  se  prolonger, 
suivant  M.  boudin, au-delà  d'une  année.  Voici  deux 
exemples  dont  j’ai  été  témoin  : 

Au  mois  d’août  1841 ,  le  17e  léger  s’étant ,  à  son 
retour  d’Alger,  arrêté  douze  jours  à  Marseille,  en¬ 
voya,  pendant  ce  laps  de  temps,  49  fiévreux  à  l’hôpi¬ 
tal.  A  cette  époque,  la  fièvre  typhoïde  sévissait  sur 
les  deux  régiments  de  la  garnison  (les  19e  et  20e 
légers)  avec  une  telle  intensité,  que  o  malades  sur  7 
étaient  atteints  de  celte  affection.  Les  maladies  du 
17e,  au  contraire,  ne  consistaient  qu’en  fièvres  pé¬ 
riodiques  de  divers  types  ,  et  dont  quelques-unes 
sous  forme  pernicieuse. 

Au  mois  de  juin  1842,  deux  régiments  vinrent 
composer  la  garnison  de  Marseille.  L’un  de  ces  corps, 
le  8e  léger,  venant  de  Grenoble,  a  fourni,  depuis 
le  1er  juillet  jusqu'au  1er  décembre  de  la  même  an¬ 
née  ,  83  fièvres  typhoïdes  ;  l’autre,  le  49e  de  ligne  , 
venant  de  divers  points  de  la  Corse  où  dominent  les 
fièvres  de  marais,  n’a  présenté  qu 'un  seul  cas  de 
fièvre  typhoïde  vers  la  fin  de  novembre,  c’est-à-dire 
cinq  mois  après  son  arrivée  à  Marseille.  Pourtant, 
les  soldats  qui  avaient  été  nouvellement  incorporés 
dans  ce  régiment,  et  qui  n’avaient  pas  fait  de  séjour 
en  Corse,  n’étaient  pas  épargnés  par  cette  maladie. 

A  ces  faits,  je  ne  puis  m’empêcher  d’enjoindre  un 
autre  qui  a  été  observé  tout  récemment  aux  portes 
de  Paris,  J’ai  parlé  plus  haut  de  la  pathologie  du 
09e  de  ligne  pendant  la  durée  de  son  séjour  dans  le 
foyer  marécageux  de  la,  citadelle  de  Strasbourg,  pa¬ 
thologie  qui  est  une  remarquable  confirmation  du 
principe  de  l’antagonisme. 

En  quittant  Strasbourg,  où  ce  régiment  avait  été 
formé  en  1810,  le  69e  est  venu  à  Courbevoie  habi¬ 
ter  avec  le  25e  léger  une  seule  et  même  caserne.  Eh 
bien  !  M.  Boudin  nous  apprend  que  «  la  modifica¬ 
tion  des  hommes  par  l’influence  marécageuse  était 
telle,  que  le  69e  dut  envoyer  plusieurs  centaines  de 
fièvres  intermittentes  à  l’hôpital  de  Versailles  ,  tan¬ 
dis  que  le  25e  léger  ne  présentait,  à  la  même  épo¬ 
que,  (pie  maladies  de  poitrine  et  fièvres  typhoïdes  ; 
aussi  la  mortalité  fut-elle  bien  différente  dans  les 
deux  corps.  Depuis  l’arrivée  à  Courbevoie  du  69e 
de  ligne,  c’est-à-dire  depuis  la  fin  d’avril  1843  jus¬ 
qu’au  1er  novembre,  il  y  eut  12  décès  dans  le  25°, 
et  seulement  3  décès  dans  le  69e  ;  8  décès  par  fièvre 
typhoïde  dans  le  23e,  et  un  seul  décès  par  fièvre 
typhoïde  dans  le  69e.  »  ( Lettre  à  C Acad,  de  méd.) 

Mais  l’influence  du  séjour  antérieur  ne  se  décèle 
pas  seulement  à  l’occasion  des  maladies  de  marais  ; 
M.  Boudin  a  observé  que  les  régiments  qui  ont 
quitté  des  pays  où  règne  la  fièvre  typhoïde  conti¬ 
nuent,  pendant  les  premiers  mois  de  leur  séjour  à 
Alger,  à  produire  cette  affection,  tandis  que  les 
troupes  venant  des  localités  marécageuses  de  la 
France  à  Alger  ou  à  Bone,  ne  sont  nullement  assu¬ 
jetties  ,  dans  ces  deux  villes,  au  tribut  de  la  fièvre 
typhoïde.  Cette  remarque  est  en  tout  point  conforme 
à  celle  de  M.  Laveran ,  dont  le  séjour  en  Afrique  a 
coïncidé  avec  l’arrivée  de  plusieurs  régiments  venant 
de  diverses  garnisons  de  France  où  domine  la  fièvre 
typhoïde.  En  effet,  M.  Laveran  assure  que  48  Fran¬ 
çais,  sur  1,368  malades,  ont  présenté  cette  affection 
à  Alger,  et  que  parmi  eux  pas  un  seul  n’avait  plus 


de  huit  mois  de  séjour  en  Afrique;  ce  qui  signifie 
évidemment  que,  pendant  huit  mois,  ces  individus 
sont  restés,  dans  ce  pays,  sous  l’influence  de  la  con¬ 
stitution  médicale  qui  régnait  au  point  de  leur  dé¬ 
part ,  et  que  le  climat  d’Alger  donne  exclusion  à  la 
maladie  dont  il  s’agit  dès  que  le  temps  lui  a  permis 
de  modifier  l’organisme  de  ceux  qui  viennent  l’ha¬ 
biter. 

C’est  ici  le  lieu  de  signaler  un  fait  emprunté  ’a  la 
pathologie  comparée,  et  communiqué  par  M.  Bou¬ 
din  à  l’Académie  de  médecine,  fait  qui  facilitera 
peut-être  les  recherches  tendant  à  éclairer  l’étiolo¬ 
gie  encore  si  obscure  du  farcin  et  de  la  morve. 

Vers  la  fin  de  1841,  deux  régiments  de  cavale¬ 
rie,  le  7e  hussards  et  le  9e  cuirassiers,  arrivèrent 
ensemble  à  Versailles  ,  le  premier  venant  de  plu* 
sieurs  bonnes  garnisons  de  l’est,  le  second  de 
diverses  garnisons  du  nord  considérées  comme 
inférieures  aux  premières,  spécialement  sous  le 
rapport  des  fourrages.  Malgré  l’identité  des  con¬ 
ditions  hygiéniques  auxquelles  les  chevaux  ont  été 
soumis  dans  cette  ville,  sous  le  triple  rapport  de 
l’alimentation,  du  logement  et  des  exercices,  leur 
état  sanitaire  a  offert  pourtant ,  depuis  le  1er  no¬ 
vembre  7811  jusqu’au  1er  décembre  1843  ,  la  diffé¬ 
rence  suivante  : 

Chevaux  Morts  Abattus  Abattus 

malades,  ou  abattus,  pour  morve,  pour  farein. 

Cuirassiers...  313  180  93  28 

Hussards .  214  48  12  3 

Différence....  229  Ï32  ~8 T  23~ 

Ainsi,  malgré  des  conditions  hygiéniques  identi¬ 
ques,  qui,  au  premier  abord,  semblent  devoir  pro¬ 
duire  des  résultats  identiques  ,  malgré  l’égalité  des 
effectifs  en  chevaux  dans  les  deux  régiments,  il  a 
pu  néanmoins  se  présenter  deux  fois  plus  de  malades 
dans  l’un,  quatre  fois  plus  de  morts ,  huit  fois  plus 
de  morts  par  morve  ,  et  neuf  fois  plus  de  morts  par 
farcin. 

Après  avoir  démontré  qu’on  ne  saurait  légitimer 
cette  différence  par  l’insalubrité  des  écuries  de  Ver¬ 
sailles,  ni  par  la  qualité  des  chevaux  exigés  pour  la 
remonte  des  deux  armes  ,  M.  Boudin  donne  avec 
raison  les  conclusions  suivantes  :  «  1°  que  la  diffé¬ 
rence  notable  dans  les  maladies  et  la  mortalité  des 
chevaux  de  la  garnison  de  Versailles,  n’ayant  mani¬ 
festement  aucun  rapport  avec  les  conditions  hygié¬ 
niques  actuelles,  ne  saurait  être  attribuée  qu’à  des 
circonstances  qui  ont  agi  avant  l’arrivée  dans  celle 
dernière  place  ;  2°  que,  chez  le  cheval,  comme  chez 
l’homme,  la  nature  et  la  fréquence  des  maladies 
sont  étroitement  subordonnées  aux  causes  qui  ont 
agi  dans  un  passé  plus  ou  moins  éloigné;  3°  enfin 
que  ,  chez  le  cheval  ,  certaines  garnisons  semblent 
favoriser  le  développement  de  la  morve  et  du  farcin, 
et  pourraient  donner  naissance  à  ces  deux  mala¬ 
dies,  plus  ou  moins  longtemps  après  l’éloignement 
de  l’animal  de  ces  mêmes  garnisons.  » 

Si  je  me  suis  étendu  si  longuement  sur  la  faculté 
que  possède  l’organisme  de  produire  loin  du  foyer 
où  il  a  été  modifié,  et  pendant  fort  longtemps,  les 
phénomènes  propres  à*cette  modification,  et  de  ré¬ 
sister  à  l’influence  d’une  constitution  médicale 
opposée,  ce  n’est  pas  seulement  parce  qu’elle  corro- 
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bore  le  principe  île  l'antagonisme ,  mais  encore 
parce  que  sa  connaissance  peut  devenir  d’un  grand 
secours  dans  le  diagnostic  médical.  En  effet,  sup¬ 
posons  qu’un  individu  ,  arrivant  d’un  pays  maréca¬ 
geux  dans  une  localité  où  l’on  ne  soupçonne  pas 
l’existence  des  affections  paludéennes,  soit  atteint 
subitement  d'une  de  ces  fièvres  pernicieuses  dont  les 
symptômes  ressemblent  à  ceux  qui  caractérisent 
l’apoplexie  cérébrale  :  dans  un  pareil  cas,  si  le  mé¬ 
decin  applique  le  traitement  de  l’apoplexie,  inévita¬ 
blement  le  malade  sera  victime  de  son  erreur,  tandis 
que  la  connaissance  de  la  provenance  exotique  de 
l’affection  lui  fournira  une  arme  presque  assurée 
contre  elle.  Il  importe  donc  de  ne  jamais  perdre  de 
vue  la  pathologie  des  localités  antérieurement  habi¬ 
tées,  et  d’observer,  sous  le  rapport  des  lieux,  le 
célèbre  précepte  posé  par  Celse  sous  le  rapport  des 
temps  :  «  Neque  solum  interest  qual.es  clics  sint , 
«  sed  etiam  quales  ante  prœcesserinl.  »  A  l’IIôtel- 
Dieu  de  Marseille,  où  affluent  des  malades  de 
presque  tous  les  points  du  globe,  j’ai  vu  plusieurs 
lois  M.  Boudin  en  faire  une  très-heureuse  applica¬ 
tion  (I). 

Les  faits  nombreux  que  je  viens  d’exposer  en 
faveur  de  l’immunité  dont  jouissent  les  contrées 
marécageuses  contre  la  phthisie  et  la  fièvre  typhoïde 
ont  été  puisés  à  des  sources  si  variées,  et  sont  si 
bien  circonstanciés  et  si  authentiques,  qu’il  semble 
impossible  qu’on  puisse  élever  le  moindre  doute  sur 
la  vérité  du  principe  qui  en  résulte.  Celte  même 
immunité,  ayant  été  constatée  dans  des  localités 
placées  sous  des  latitudes  très-différentes,  mais 
liées  entre  elles  parla  constitution  paludéenne  du 
sol,  ne  saurait  être  rapportée,  comme  on  l’a  fait 
jusqu’ici ,  à  une  influence  de  température,  de  l’at¬ 
mosphère  maritime  ou  de  l’humidité  de  l’air.  L’ob¬ 
servation  prouve  que  ces  influences  climatériques 
ne  jouent  tout  au  plus  qu’un  rôle  secondaire  dans 
l’action  bienfaisante  des  pays  marécageux  sur  les 
maladies  dont  je  parle;  et,  pour  s’en  convaincre,  il 
n’y  a  qu’à  jeter  les  yeux  sur  tout  ce  qui  précède.  Si 
la  phthisie  est  fréquente  depuis  le  cinquantième 
degré  de  latitude  nord  jusqu’à  l’équateur,  entre  ces 
deux  points  il  y  a  une  foule  de  localités  où  elle  est 
presque  inconnue,  bien  que  ces  mêmes  localités 
soient  souvent  moins  favorisées  sous  le  rapport  de  la 
température  que  les  pays  à  tubercules  qui  les  envi¬ 
ronnent.  En  effet ,  nous  avons  vu  que  la  phthisie  , 
si  rare  dans  le  delta  du  Rhin,  dans  le  canton  de 
Lancashire,  à  Cherbourg  ,  à  Rochefort ,  sévit  avec 
intensité  à  Bruxelles  ,  à  Londres  ,  à  Paris  ,  à  Brest  ; 
de  même  que,  presque  inconnue  dans  les  marais  de 


(1)  Le  temps  pendant  lequel  l’organisme  conserve  la  fa¬ 
culté  de  produire  une  maladie,  après  avoir  subi  l’influence 
dont  celte  dernière  est  l’expression  et  l’effet,  a  été  appelé 
par  M.  Boudin  période  de  latence.  Ce  mot  ne  saurait  être 
remplacé  par  celui  d’incubation  ;  car  l’idée  d’une  période 
d’incubation  implique  nécessairement  celle  de  l’invasion 
plus  ou  moins  éloignée  de  la  maladie  ;  tandis  que  la  période 
de  latence  peut  se  terminer  sans  manifestation  morbide. 
Ce  n’est  pas  tout  :  supposez  une  fièvre  intermittente  coupée, 
tout  le  monde  sait  que  le  malade  reste  sujet  à  la  repro¬ 
duire  pendant  un  certain  temps;  or,  n’est-il  pas  plus  con¬ 
venable  d’appeler  ce  temps  période  de  latence  que  d’incu¬ 
bation  ? 


la  Bresse  et  de  la  Camargue  ,  ainsi  qu’à  Ilyères  ,  à 
Rome  ,  à  Venise,  elle  exerce  de  grands  ravages  à 
Marseille ,  à  Nice  ,  à  Gênes  et  à  Naples  ;  enfin,  nous 
avons  vu  cette  maladie  s’effacer  à  Alger,  à  Boue,  au 
Sénégal  ,  pour  se  manifester  de  nouveau  à  Conslan- 
line,  au  Cap  et  à  Maurice. 

Il  en  est  de  même  pour  la  fièvre  typhoïde  ,  dont 
nous  avons  signalé  la  fréquence  à  Londres,  à  Paris, 
à  Strasbourg  ,  à  Marseille  et  à  Constantine,  et  la  ra¬ 
reté  dans  la  Bresse,  aux  Martigues  et  dans  la  partie 
marécageuse  de  l’Algérie. 

Dira-l-on  que  les  climats  tempérés  ou  chauds 
n’ont  de  prise  que  sur  les  individus  venant  du  de¬ 
hors  et  d’un  pays  plus  froid?  Je  demanderai  alors 
pourquoi  à  Malte  et  dans  l’archipel  de  la  Méditer¬ 
ranée,  quand  les  flottes  anglaises  parcourent  ces 
parages,  les  individus  à  poitrine  délicate  succom¬ 
bent  bientôt  à  la  phthisie?  (Andral.)  Je  demanderai 
encore  pourquoi  les  Anglais  qui  viennent  chercher 
la  santé  à  Nice,  y  trouvent  la  mort  avec  une  rapidité 
effrayante?  (Fodéré.)  Pourquoi,  enfin, les  habitants 
du  nord  de  la  France  meurent  tuberculeux  à  Mar¬ 
seille,  et  nos  soldats  à  Constantine? 

Les  anciens  avaient  accordé  une  action  antituber* 
culeuse  aux  émanations  maritimes.  Plusieurs  méde¬ 
cins  modernes  ont  partagé  celte  opinion,  parce 
que,  ne  pouvant  rapporter  cette  action  à  l’influence 
de  température  à  cause  des  faits  contradictoires  que 
je  viens  de  signaler,  ils  avaient  remarqué  la  rareté 
tle  la  phthisie  sur  plusieurs  points  du  littoral  de  la 
mer.  Cette  assertion,  (pie  semble  appuyer  Laënnec, 
est  en  contradiction  flagrante  avec  les  faits  et  l’ob¬ 
servation  :  nulle  part  les  tuberculeux  ne  sont  nom¬ 
breux  comme  dans  les  villes  maritimes,  telles  que 
Brest,  Marseille,  Nice  et  Naples.  C’est  ce  qui  a  fait 
dire  à  Fodéré  «  que  l’air  marin  est  contraire  à  un 
très-grand  nombre  de  phthisiques,  »  auxquels  M.  An¬ 
dral  conseille  de  fuir  le  littoral  de  la  Méditerranée. 

( Op .  cit.,  1. 1,  p.  449.) 

Enfin,  une  dernière  opinion,  non  moins  ancienne 
que  la  précédente,  a  été  réveillée  au  sein  de  l’Aca¬ 
démie  par  M.  Fourcault  (séance  du  4  juillet  1843)  ; 
elle  tend  à  attribuer  l’immunité  antituberculeuse  à 
l’humidité  de  l’air.  Pour  savoir  combien  cette  asser¬ 
tion  est  mal  fondée  ,  il  n’y  a  qu’à  se  rappeler  les 
statistiques  de  Paris  et  de  Brest  que  j’ai  citées  plus 
haut,  et  qui  prouvent  combien  les  phthisies  sont 
nombreuses  dans  ces  villes  auxquelles  on  ne  refu¬ 
sera  pas,  j’espère,  un  climat  humide.  D’ailleurs,  ne 
voit-on  pas  chaque  jour  des  mariniers,  qui  vivent 
constamment  au  milieu  de  l’humidité,  être  affectés 
de  tubercules  ;  le  fait  cité  par  le  docteur  Green,  qui 
constate  la  disparition  des  fièvres  intermittentes 
suivie  de  l’apparition  de  nombreuses  phthisies  après 
la  conversion  d’un  marais  en  étang  (mesure  qui 
certainement  n’avait  pas  diminué  l’humidité  du 
pays),  ne  prouve-t-il  pas  la  nullité  de  l’opinion  que 
défend  M.  Fourcault.  Enfin,  ajouterons-nous  que  le 
docteur  Ilennen  et  M.  Boudin  (Géog.  méd.)  ont  re¬ 
marqué  que,  sur  plusieurs  points  du  littoral  de  la 
Méditerranée,  les  maladies  de  poitrine,  soit  aiguës, 
soit  chroniques,  sont  beaucoup  plus  communes 
chez  les  marins  que  parmi  les  hommes  de  l’armée 
de  terre,  bien  que  les  premiers  soient  constamment 
soumis  à  l’action  d’une  atmosphère  humide. 
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Si  un  climat  tempéré  ou  chaud  n’empêche  pas  le 
développement  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  si  rien 
n’esl  moins  admissible  que  Faction  bienfaisante  de 
l’air  marin  et  de  l’humidité  sur  ceux  qui  en  sont 
atteints ,  il  est  de  toute  évidence  que  l’immunité 
antituberculeuse  ne  saurait  être  attribuée  à  une  de 
ces  causes.  Tous  les  faits  que  j’ai  rapportés  s’accor¬ 
dent  à  prouver  que  les  pays  qui  ont  une  action  bien 
constatée,  soit  palliative,  soit  curative  ou  simple¬ 
ment  prophylactique  sur  la  phthisie  et  sur  la  fièvre 
typhoïde,  sont  des  localités  à  constitution  maréca¬ 
geuse,  et  qui  semblent  devoir  ce  privilège  à  la  na¬ 
ture  même  du  sol. 

On  me  comprendrait  mal  si  on  me  faisait  refuser 
à  la  chaleur  tonte  action  ;  je  n’ignore  pas  combien 
elle  facilite  les  fonctions  tle  la  peau  dont  l’intégrité 
est  si  nécessaire  pour  le  maintien  à  l’état  normal  des 
organes  internes  et  surtout  des  poumons  ;  je  n’i¬ 
gnore  pas  non  plus  combien  on  fait  jouer  au  froid 
in  rôle  puissant  dans  l’étiologie  des  maladies  de 
,  oilrine.  En  outre,  de  même  que  l’intensité  de  l’ex¬ 
pression  à  laquelle  atteignent  les  affections  de  ma¬ 
rais  est  en  raison  directe  de  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature,  de  même  l’immunité  d’un  pays  paludéen 
doit  être  d’autant  plus  grande  que  la  chaleur  arrive 
à  un  degré  plus  élevé. 

Ainsi,  ce  qui  précède  semble  suffisamment  dé¬ 
montrer  que  c’est  uniquement  l’influence  du  séjour 
dans  un  pays  de  marais  qui  donne  à  l’organisme  la 
faculté  de  devenir  moins  apte  à  la  production  de  la 
phthisie  pulmonaire  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Je 
m’abstiens  de  toule  théorie  pour  rendre  compte  de 
ce  remarquable  phénomène,  je  me  contente  d’avoir 
signalé  les  faits  qui  prouvent  son  existence.  D’ail¬ 
leurs  ,  les  faits  incontestables,  et  placés  même  au- 
dessus  de  toute  explication  ,  sont  le  fondement  des 
sciences,  et  la  médecine  découle  bien  plus  de  l'ob¬ 
servation  que  des  raisonnements  :  Ars  medica  est 
in  observatione  (Baglivi). 

(La  suite  à  un  prochain  numéro .) 


Fragment  d'une  étude  comparative  de  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire  chez  l'homme  et  chez  les 
animaux  ;  par  P.  Rayer.  (Lu  à  l’Academie  des 
sciences,  le  18  et  le  25  juillet  1842.) 

(Archives  de  Médecine  comparée.) 

§  I.  La  méthode  de  comparaison  ,  appliquée  à 
l’étude  des  animaux,  a  rendu  un  éminent  service  'a 
la  science  des  êtres  organisés,  en  fondant  la  grande 
notion  de  la  série  animale  ;  notion  substantielle  qui 
implique  rapport,  enchaînement  et  coordination. 

L’est  la  même  méthode  de  comparaison  qui  a 
déjà  fourni  des  matériaux  si  précieux  à  la  physio¬ 
logie,  mais  surtout  qui  peut  lui  donner  les  bases  de 
son  développement  à  venir  ;  car  elle  analyse  ce  qui 
est  complexe  et  ce  que  nul  artifice  ne  pourrait  dé¬ 
composer,  et,  par  son  caractère  même,  lient  con¬ 
tinuellement  rapprochées  et  subordonnées  l’obser¬ 
vation  la  plus  rigoureuse  et  l’induction  la  plus 
hardie. 


La  pathologie  ,  en  soi  et  indépendamment  de 
toute  application  'a  l’art  île  la  médecine,  la  patho¬ 
logie  constitue  aussi  une  méthode  destinée;!  éclairer 
la  physiologie;  elle  n’est,  quand  on  se  met  au  point 
de  vue  purement  spéculatif,  qu’une  perpétuelle 
expérimentation  à  laquelle  est  soumis  le  corps 
vivant;  complément  indispensable,  sans  lequel  l’es¬ 
prit  ne  se  ferait  pas  une  idée  de  la  vraie  nature  des 
animaux. 

Ce  que  la  comparaison  des  organismes  esta  i’ana- 
tomie,  ce  que  la  comparaison  des  fonctions  dans  le 
règne  animal  est  à  la  physiologie,  la  comparaison 
des  maladies  d’espèce  à  espèce  et  de  classe  à  classe 
l’est  à  la  pathologie.  Cette  étude,  à  mesure  qu’elle 
sera  poursuivie,  donnera  des  notions  d’autant  plus 
positives  qu’elles  seront  plus  générales  ;  l’anatomie 
pathologique,  la  symptomatologie  et  le  rapport  de 
l’une  avec  l’autre ,  tout  en  doit  être  éclairé  ;  et  par 
là  elle  concourt  nécessairement  à  ce  but  suprême 
de  la  physiologie,  qui,  en  définitive,  est  de  recon¬ 
naître  les  lois  de  la  solidarité  entre  les  organes  et 
les  fonctions. 

Depuis  longtemps,  sans  doute,  l’étude  de  la  pa¬ 
thologie  comparée  a  été  recommandée.  Un  médecin 
célèbre,  trop  tôt  ravi  à  la  science,  Baglivi ,  deman¬ 
dait  qu’on  étudiât  les  maladies  des  animaux  dans  la 
vue  d’éclaircir  et  de  perfectionner  l’étude  des  ma¬ 
ladies  de  l'homme.  Cette  pensée  a  trouvé  de  savants 
interprètes  et  d’ardents  promoteurs  dans  cette  Aca¬ 
démie  :  des  voies  importantes  ont  été  ouvertes  ;  des 
travaux  précieux  ont  été  publiés.  Toutefois  rien  n’a 
été  fait  dans  nos  écoles  pour  la  propager  :  le  mé¬ 
decin  s’est  borné  à  étudier  les  maladies  dans 
l’homme;  le  vétérinaire,  dans  les  espèces  domesti¬ 
ques  ;  l’un  et  l’autre  non-seulement  ont  laissé  à 
l’écart  les  affections  de  beaucoup  d’animaux  ,  mais 
encore  ils  n’ont  pas  été  en  position  de  comparer, 
celui-ci  les  maladies  de  l’homme  avec  celles  des  ani¬ 
maux,  celui-là  les  maladies  des  animaux  avec  celles 
de  l’homme. 

11  y  a  déjà  plusieurs  années  que  j’ai  entrepris  de 
poursuivre  avec  constance  cette  comparaison,  et  de 
rétablir,  autant  que  mes  forces  me  le  permettront, 
le  cercle  de  la  pathologie  comparée ,  cercle  inter¬ 
rompu  en  tant  d’endroits. 

Les  idées  générales  que  je  viens  d’essayer  de  formu¬ 
ler,  suggérées  d’abord,  au  fur  et  à  mesure,  par  mon 
travail,  m’y  servent  maintenant  de  guide  ;  et  si  j’ai 
tenu  à  les  exposer  bien  brièvement ,  c’est  que  je  dé¬ 
sire  qu’elles  jettent  quelque  reflet  sur  le  fragment 
de  ces  etudes  ,  relatif  à  la  phthisie  ,  que  j’ai  l’hon¬ 
neur  de  vous  communiquer. 

§  11.  Les  animaux  à  l’état  sauvage  sont  sujets  à 
plusieurs  maladies  et  spécialement  à  celles  qui  ré¬ 
sultent  de  la  présence  d’insectes  parasites  ou  d’en- 
tozoaires  ;  j’ignore  s’ils  sont  exposés,  dans  une  cer¬ 
taine  proportion,  à  la  phthisie  tuberculeuse.  Ce  que 
je  puis  affirmer ,  c’est  que  j’ai  examiné  un  assez 
grand  nombre  d’animaux,  tués  ou  pris  à  la  chasse, 
et  que  chez  aucun  je  n’ai  trouvé  de  tubercules,  ni 
dans  les  poumons ,  ni  dans  d’autres  organes.  Le 
docteur  Benjamin  Rujsh  assure ,  de  son  côté,  que 
cette  maladie  est  inconnue  parmi  les  Indiens  de 
l’Amérique  du  Nord  (that  it  is  unknoion  among 
the  Indian  in  the  North  America).  Mais  il  n’est 
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peut-être  pas,  dans  les  deux  premières  classes  des 
vertébrés,  un  seul  animal  réduit  à  l’état  de  domesti¬ 
cité  ou  de  captivité  qui  ne  puisse  être  frappé  de  la 
phthisie;  résultat  d’observation  bien  different  de 
celui  auquel  était  arrivé  un  médecin  célèbre,  Stahl, 
lorsqu’il  annonçait  (dans  une  dissertation  sur  la 
plus  grande  fréquence  des  maladies  chez  l’homme 
que  chez  les  animaux)  que  la  phthisie  ne  s’observait 
guère,  parmi  les  animaux,  que  chez  les  moutons. 

Toutefois  cette  fréquence  est  loin  d’être  la  même 
chez  tous  les  animaux.  J’en  ai  acquis  la  preuve,  soit 
dans  le  laboratoire  du  savant  professeur  d’anatomie 
du  Jardin  «les  Plantes  qui  a  bien  voulu  favoriser 
nies  recherches,  soit  aux  abattoirs  et  au  clos  d’é¬ 
quarrissage  de  Monlfaucon  et  des  Vertus,  où  l’on 
sacrifie  un  grand  nombre  d’animaux  domestiques, 
soit  à  la  ferme  expérimentale  de  l’Amiranlt,  soit  sur 
des  animaux  indigènes  ou  exotiques,  malades,  que 
je  me  suis  procurés  chez  des  marchands  d'ani¬ 
maux. 

Phthisie  chez  les  mammifères . —  L’homme,  et 
dans  la  série  les  quadrumanes  transportés  dans 
nos  climats  et  vivant  en  captivité,  sont,  de  tous  les 
animaux,  les  plus  exposés  à  la  phthisie  pulmonaire. 
On  sait  les  ravages  qu’elle  occasionne  dans  nos  hô¬ 
pitaux,  et  j’ai  eu  souvent  occasion  d’en  constater  la 
fréquence  chez  les  singes,  fait  depuis  longtemps 
observé  par  les  professeurs  du  Jardin  des  Plantes  et 
signalé  à  l'attention  des  médecins  par  le  docteur 
Reynaud. 

Chez  les  carnassiers ,  et  même  chez  ceux  qui 
sont  transportés  des  climats  chauds  dans  nos  climats 
tempérés,  la  phthisie  pulmonaire  est  comparative¬ 
ment  rare;  cependant  un  médecin  du  xvme  siècle 
(Lan  rent  Wolfstriegel),  professeur  d’anatomie  à 
Vienne,  a  vu  les  poumons  d’un  tigre  remplis  d’abcès 
qui  avaient  cause  la  phthisie  et  la  mort.  Perrault, 
dans  ses  Mémoires  pour  servir  à  l'histoire  natu¬ 
relle  des  animaux ,  rapporte  que  chez  un  lion  qui 
avait  rendu  une  grande  quantité  de  sang  par  la 
gueule  quinze  jours  avant  de  mourir,  il  trouva  le 
poumon  gâté,  blafard  et  plein  de  tubercules,  le  foie 
pâle  et  couleur  de  feuille  morte;  chez  une  lionne 
il  vit  également  les  poumons  altérés  et  des  glandes 
livides  dans  le  mésentère,  et  chez  une  civette  fe¬ 
melle  les  poumons  corrompus  et  remplis  de  pierres. 
Dans  ces  derniers  temps,  i\IM.  Youatt  et  Martin  ont 
observé  la  phthisie  pulmonaire  chez  le  lion  et  le 
tigre,  et  M.  R.  Owen  a  rencontré  des  tubercules 
dans  les  poumons,  le  foie,  la  rate  et  les  reins  d’un 
kinkajou.  J’ai  vu  moi-même  des  tubercules  et  une 
excavalion  tuberculeuse  dans  les  poumons  d’un 
jaguar.  J’ai  aussi  observé  une  masse  tuberculeuse 
entre  les  deux  poumons  d’un  kinkajou  et  un  tu¬ 
bercule  gros  comme  un  pois  à  la  base  d’un  de  ces 


1841,  c’est  la  fréquence  de  la  pneumonie  et  la  ra¬ 
reté  de  la  phthisie  chez  le  chien  domestique.  Sur 
242  chiens  que  j’ai  ouverts  à  celle  époque  à  Mont- 
faucon,  je  n’ai  rencontré  la  phthisie  que  sur  deux 
de  ces  animaux,  tandis  qu’il  y  avait  trente  et  un  cas 
de  pneumonie. 


Chez  la  plupart  des  rongeurs,  la  phthisie  est  rare. 
Toutefois  quelques  espèces,  telles  que  les  lapins,  les 
écureuils  et  les  cochons  d’Inde  élevés  en  domesti¬ 
cité,  en  offrent  des  exemples  ;  mais  il  est  d’autres 
espèces  chez  lesquelles  j’ai  pu  m’assurer  que  les 
tubercules  sont  excessivement  rares.  En  1856,  j’ai 
disséqué  150  rats  (surmulots)  provenant  de  Monl¬ 
faucon  ,  et  sur  aucun  je  n’ai  trouvé  de  tubercules, 
non-seulement  dans  les  poumons,  mais  dans  les  au¬ 
tres  organes.  Une  circonstance  particulière  m’avait 
poussé  à  des  recherches  sur  ces  animaux,  Morand 
ayant  assuré  qu’il  était  rare  d’ouvrir  un  rat  sans  lui 
trouver  des  graviers  dans  les  reins.  J’ajoute,  en 
passant,  qu’aucun  de  ces  150  rats  (surmulots)  ne 
m’en  a  offert. 

Chez  la  plupart  des  ruminants ,  la  phthisie  est 
infiniment  plus  commune  que  chez  les  carnassiers, 
ce  qui  tient  probablement  à  leur  organisation  et  à 
ce  qu’un  plus  grand  nombre  d’espèces  de  cet  ordre, 
élevées  dans  un  état  de  domesticité  ou  de  captivité, 
sont  soumises  à  des  influences  favorables  au  déve¬ 
loppement  de  celte  maladie.  Les  cerfs,  les  chamois 
et  les  axis,  conservés  dans  les  ménageries,  sont  fré¬ 
quemment  atteints  de  phthisie. 

Je  ne  puis  rien  dire  de  la  fréquence  de  cette  ma¬ 
ladie  chez  les  chameaux.  Dans  le  petit  nombre  d’ob¬ 
servations  qui  ont  été  faites  sur  -les  dromadaires  de 
San  Rossore  près  de  Dise,  on  n’indique  que  des  ma¬ 
ladies  extérieurement  apparentes,  la  gale,  la  tym- 
panite,  le  charbon  et  une  sorte  de  phlegmon;  nulle 
mention  n’est  faite  de  la  phthisie.  Cependant  celte 
maladie  n’est  pas  étrangère  à  ces  animaux.  Il  y  a 
plusieurs  années,  j’ai  vu  dans  le  laboratoire  du 
Jardin  des  Plantes  les  poumons  d’un  chameau  rem¬ 
plis  d’hydatides  et  de  tubercules  ;  et  M.  Sporner  a 
observe  dans  les  poumons  d’un  dromadaire  des  hy- 
dalides  et  plusieurs  vomiques. 

On  a  pu  rarement  amener  des  girafes  en  Europe 
et  étudier  les  maladies  auxquelles  succombent  ces 
animaux.  La  girafe  de  Nubie  disséquée  par  M.  Owen 
était  moi  te  des  suites  d’une  paralysie  déterminée 
par  une  exostose  de  la  surface  interne  de  la  dernière 
vertèbre  lombaire.  Les  poumons  étaient  sains.  Ils 
l’étaient  également  chez  une  autre  girafe  morte  à 
Londres  en  1829  à  la  suite  d’une  inflammation 
chronique  des  membranes  synoviales,  des  cartilages 
et  des  os  des  grandes  articulations  (Goodvvin). 

La  phthisie,  parmi  les  ruminants,  estsurtout  fré¬ 
quente  chez  les  vaches  laitières  entretenues  par  les 
nourrisseurs  de  Paris.  Pour  expliquer  ce  fait,  il  faut 
s’en  prendre  non-seulement  à  la  nature  de  ces  ani¬ 
maux,  à  leur  séjour  constant  dans  les  étables,  mais 
encore  à  ce  qu’on  les  pousse  au  lait ,  pour  me  ser\  ir 
de  l’expression  des  nourrisseurs,  en  prolongeant 
activement  la  lactation  pendant  un  an  environ,  au 
lieu  de  six  à  sept  mois,  terme  moyen  de  sa  durée 
dans  les  pays  où  on  fait  des  élèves.  Cette  fâcheuse 
influence  d’une  lactation  trop  prolongée  a  été  re¬ 
marquée  aussi  dans  l’espèce  humaine.  J’ai  vu  des 
nourrices  très-bien  constituées  devenir  phthisiques 
lorsqu’elles  allaitaient  deux  enfants  à  la  fois,  le  leur 
et  celui  qui  leur  était  confié,  ou  bien  encore  lors¬ 
qu’elles  continuaient  l’allaitement  au  delà  d’une 
certaine  durée  disproportionnée  avec  leurs  forces. 

De  tous  les  ruminants,  les  chèvres  sont  peut-être 


organes. 

Un  fait  qui  mérite  d’être  noté  et  que  j’ai  spéciale¬ 
ment  constaté  à  l’abattoir  de  Monlfaucon  dans  l’au-^ 
tomne  de  1840  et  dans  les  quatre  premiers  mois  de 
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ceux  qui  sont  le  plus  rarement  atteints  de  phthisie 
pulmonaire.  Parmi  les  maladies  observées  sur  les 
chèvres  de  Cachemire,  transportées,  il  y  a  une  ving¬ 
taine  d’années,  dans  les  Pyrénées,  les  Alpes  et  les 
montagnes  de  l’Auvergne,  on  s’est  borné  à  indiquer 
les  pediculi ,  la  gale  et  l’avortement,  et  je  n’ai  pas 
rencontré  un  seul  exemple  de  phthisie  chez  les  chè- 
vres  laitières  à  Paris.  • 

Contradictoirement  à  l’opinion  la  plus  commune 
et  longtemps  professée,  j’ai  acquis  la  preuve  que  le 
développement  des  tubercules  pulmonaires  chez  les 
solipedes  était  un  fait  des  plus  rares,  même  chez 
ceux  qui,  tels  que  le  cheval  et  l’âne,  sont  soumis 
aux  travaux  les  plus  rudes,  aux  variations  de  tem¬ 
pérature  les  plus  rapides,  et  parfois  à  une  alimen¬ 
tation  insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité. 

A  cette  occasion  ,  je  dois  signaler  d’une  manière 
toute  particulière  une  circonstance  qui  a  induit  en 
erreur  sur  la  fréquence  des  tubercules  pulmonaires 
chez  les  solipèdes.  Chez  les  chevaux,  la  morve  chro¬ 
nique  détermine  l’engorgement  inflammatoire  des 
ganglions  lymphatiques  de  l’auge  et  des  ganglions 
interbronchiques, et  de  petits  engorgements  miliaires 
ou  d’un  volume  plus  considérable  dans  les  pou¬ 
mons.  A  la  suite  de  ces  engorgements  qui  débutent 
par  une  injection  sanguine,  il  se  forme  de  petits 
grains  d’une  matière  blanche,  jaunâtre,  liquide,  du 
pus  enfin,  avec  tous  ses  caractères  à  la  simple  vue 
et  à  l’inspection  microscopique.  Mais  si  l’animal 
n’est  abattu  que  plusieurs  mois  après  l’invasion  de 
la  maladie,  le  pus,  devenu  plus  solide,  d’un  gris- 
jaunâtre,  se  délaie  plus  incomplètement  dans  l’eau, 
et  n’olfre  an  microscope  que  quelques  rares  glo¬ 
bules  et  une  foule  de  granules.  Plus  tard,  cette  même 
matière,  ce  pus ,  recueilli  soit  dans  les  ganglions 
lymphatiques  de  l’auge,  soit  dans  les  poumons,  est 
tellement  transformé  par  un  long  séjour  dans  ces 
organes,  qu’à  sa  place  on  trouve  une  matière  jaune, 
friable,  sans  globules  ,  n’offrant  à  l’inspection  mi¬ 
croscopique  que  des  granules,  huilant  le  papier 
comme  les  substances  qui  contiennent  des  matières 
grasses,  et  parfois  renfermant  de  petits  dépôts  de 
sels  ou  une  matière  dite  crétacée. 

Ce  fait  remarquable  des  t  r  an  s  formations  suc - 
cessires  du  pus  dans  les  ganglions  lymphatiques  ou 
dans  les  poumons,  étant  ignoré  avant  que  je  l’eusse 
établi,  il  en  est  résulté  une  double  erreur  :  savoir, 
que  la  morve  a  été  considérée  par  les  uns  comme 
une  affection  calcaire ,  et  par  le  plus  grand  nombre 
comme  une  affection  tuberculeuse  très-commune 
(puisque  la  morve  entre  pour  les  neuf  dixièmes  dans 
les  pertes  de  notre  cavalerie),  erreur  répandue  pen¬ 
dant  vingt-cinq  ans  par  les  écoles,  partagée  encore 
aujourd’hui  par  le  plus  grand  nombre  des  vétéri¬ 
naires  de  l’armée,  et  reproduite  dans  plusieurs  ou¬ 
vrages  estimés  d’anatomie  pathologique  de  l’homme. 

Chez  l’homme,  on  observe  aussi  ces  transforma¬ 
tions  du  pus,  et  plus  souvent  dans  les  affections 
scrofuleuses  que  dans  d’autres  maladies. 

Chez  les  ânesses  laitières,  j’ai  plusieurs  fois  ob¬ 
servé  la  phthisie;  fait  d’autant  plus  remarquable  que 
cette  maladie,  rare  chez  tous  les  solipèdes,  l’est  en¬ 
core  plus  chez  l’âne.  Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  vu 
de  tubercules  dans  les  poumons  chez  le  zèbre  trans¬ 
porté  dans  nos  climats.  Chez  un  de  ces  animaux, 


M.  douait  a  trouvé  des  slrongles  dans  la  trachée  et 
les  bronches  ;  les  poumons  étaient  fortement  con¬ 
gestionnés. 

Chez  les  pachydermes ,  la  phthisie  est  aussi  une 
maladie  rare.  Depuis  Aristote,  qui  fait  quelques  re¬ 
marques  sur  les  maladies  des  éléphants,  on  n’a  rien 
publié  d’important  à  cet  égard  ,  faille  d’occasions 
d’observer  un  nombre  suffisant  de  ces  animaux. 
Toutefois,  chez  ces  animaux  transportés  dans  nos 
climats,  le  poumon  paraît  être  plus  souvent  affecté 
que  d’autres  organes.  Chez  un  éléphant  femelle  âgé 
de  17  ans,  et  qui  avait  vécu  13  ans  à  la  ménagerie 
de  Versailles,  Perrault  trouva  la  substance  du 
poumon  gauche  toute  corrompue;  le  dernier  élé¬ 
phant  mort  au  Jardin  des  Plantes  a  shccombé  à  une 
maladie  aigue  et  après  avoir  présenté  des  symptômes 
attribués  â  une  pneumonie. 

Chez  un  rhinocéros  mâle,  qui  avait  toussé  et 
beaucoup  maigri  avant  sa  mort,  le  docteur  Thomas 
a  trouvé  les  deux  poumons  adhérents  de  toutes  parts 
aux  parois  de  la  poitrine  et  très-enflammés;  mais  il 
ne  fait  pas  mention  de  tubercules. 

J’ignore  si  on  a  observé  des  tubercules  chez  le 
sanglier;  mais  plusieurs  fois  j’ai  pu  étudier  la 
phthisie  chez  des  cochons  atteints  de  ladrerie,  et 
sur  d’autres  qui  n’offraient  point  de  cysticerques 
ladriques.  On  a  aussi  plusieurs  fois  trouvé  des  tu¬ 
bercules  dans  les  poumons  du  babiroussa. 

J’ai  même  rencontré  chez  le  cochon  domestique 
(et  ce  fait  n’était  pas  suffisamment  établi  en  médecine 
vétérinaire)  une  espèce  de  pneumonie  chronique, 
avec  amaigrissement  progressif,  très-analogue  à  la 
pommeîière  des  vaches ,  et  avec  dépôt  de  matière 
tuberculeuse  jaune. 

Suivant  M.  Robert  Harrisson  ,  professeur  d’ana¬ 
tomie  au  Collège  des  chirurgiens  d’Irlande,  les  cé¬ 
tacés  eux-mêmes  ne  seraient  pas  exempts  de  phthi¬ 
sie.  Il  assure  qu’on  a  observe  des  tubercules  dans 
les  poumons  du  marsouin.  Le  fait  d’une  semblable 
altération  chez  un  animal  dont  les  conditions  natu¬ 
relles  d’existence  ne  peuvent  être  changées  sans  que 
la  mort  ne  s’ensuive  promptement,  m’ayant  paru 
extraordinaire,  j’ai  prié  un  des  professeurs  du  Jardin 
des  Plantes,  M.  Valenciennes,  de  me  donner  le 
moyen  d’examiner  les  poumons  d’un  marsouin  de 
la  collection  du  Muséum.  Or,  ces  organes  conte¬ 
naient  réellement  de  petits  corps  solides,  arrondis, 
du  volume  d’un  pois  ordinaire  ,  faciles  à  énucléer, 
caractères  que  présentent  les  dépôts  tuberculeux  : 
la  nécessité  de  respecter  celte  pièce  n’a  pas  permis 
de  juger  complètement  de  la  nature  de  l’altération 
îles  poumons,  d’ailleurs  modifiée  par  la  macération 
dans  l’alcool.  Mais  bien  qu’incomplète,  cette  obser¬ 
vation  me  semble  donner  plus  de  valeur  à  celle  de 
M.  Harrisson  ,  d’autant  plus  que  les  poumons  de 
deux  autres  dauphins  (dauphin  vulgaire,  delphinus , 
delphis;  delphinaptère ,  côtes  du  Malabar)  étaient 
parfaitement  sains. 

Enfin,  j’ai  vu  dans  les  poumons  d’un  kanguroo 
une  masse  tuberculeuse  et  des  kystes  contenant 
des  échinocoques,  et  M.  Ovven  a  observé  de  petits 
tubercules  dans  les  poumons,  et  un  kyste  dans  le 
foie  chez  un  dasyure  à  longue  queue  ( dasyurus 
macrourus ),  animal  appartenant  aussi  à  l’ordre  des 
marsupiaux. 
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La  phthisie  est  donc  une  maladie  commune  à  tous 
les  ordres  de  mammifères  en  domesticité  ou  en 
captivité  ;  très-fréquente  chez  l’homme  et  chez  les 
quadrumanes,  fréquente  chez  les  ruminants,  où  elle 
est  souvent  associée  aux  vers  vésiculaires,  rare  chez 
les  solipèdeset  dans  quelques  familles  de  l’ordre  des 
carnassiers. 

§111.  Fréquence  relative  de  la  phthisie  chez 
les  mammifères. — Il  esta  remarquer  que,  par  suite 
de  circonstances  particulières,  que  je  signalerai  plus 
tard  en  parlant  des  causes  de  la  phthisie,  la  fréquence 
de  cette  maladie  dans  les  tribus  de  chaque  ordre 
offre  de  notables  différences. 

La  fréquence  relative  de  la  phthisie  chez  l’homme, 
suivant  les  races,  est  peu  connue:  les  nègres  y  sont 
peu  sujets  dans  leur  pays;  mais  ils  en  sont  plus 
souvent  attaqués  que  les  blancs,  lorsqu’ils  vont  ha¬ 
biter  d’autres  climats  et  surtout  des  climats  froids  ; 
témoin  la  grande  mortalité  qu’on  observait  autrefois 
chez  les  nègres  qu’on  transportait  comme  esclaves 
dans  le  nord  des  Etats-Unis.  • 

Cette  fâcheuse  influence  du  changement  de  climat, 
souvent  favorisée  par  celle  d’un  changement  dans 
l’alimentation,  se  fait  môme  remarquer  chez  cer¬ 
tains  animaux  transportés  du  Nord  au  Midi.  Plu¬ 
sieurs  rennes  conduits  en  Hollande,  en  Angleterre 
et  en  France,  sont  morts,  les  uns,  d’abcès  près  de 
l’estomac,  les  autres,  de  lésions  inflammatoires  ou 
tuberculeuses  des  poumons,  affections  dont  Linné, 
Gissler  et  Triewaîd  ne  font  point  mention  dans 
leurs  observations  sur  les  maladies  des  rennes  en 
Laponie.  Cette  fâcheuse  influence  du  passage  d’un 
climat  froid  dans  un  climat  tempéré  a  été  observée 
sur  d’autres  animaux.  On  sait  que  les  lama  elles 
vigognes  transportés  en  assez  grand  nombre  des 
montagnes  froides  et  élevées  d’Amérique  en  Espagne 
et  dans  d’autres  contrées  de  l’Europe,  dans  l’espé¬ 
rance  de  les  y  acclimater,  y  sont  morts  la  plupart  ; 
mais  on  ignore,  faute  de  documents  positifs,  la  part 
qu’a  pu  avoir  la  phthisie  dans  cette  mortalité. 

Pour  la  fréquence  de  la  phthisie,  les  quadrumanes 
se  classent,  par  le  fait,  dans  un  ordre  qui  paraît  en 
rapport  avec  le  nombre  proportionnel  des  diverses 
espèces  conservées  chez  les  particuliers  ou  entrete¬ 
nues  dans  les  ménageries.  Parmi  les  singes  de  l’an¬ 
cien  continent,  on  observe  plus  fréquemment  la 
phthisie  chez  les  macaques,  les  papions  et  les  man¬ 
drills  ;  et  parmi  les  singes  du  nouveau  continent,  on 
a  surtout  l’occasion  de  la  rencontrer  chez  les  sajous 
et  les  ouistitis,  chez  lesquels  elle  est  souvent  associée 
à  des  maladies  des  os. 

Dans  les  carnassiers ,  le  lion  ,  le  tigre  et  la  pan¬ 
thère  y  sont  plus  exposés  que  le  chat  domestique; 
et  c’est  sans  doute  le  changement  de  climat  et  la 
captivité  qui  causent  cette  différence. 

Dans  les  rongeurs ,  le  lapin  commun,  élevé  dans 
des  tonneaux,  en  offre  plus  fréquemment  des  exem¬ 
ples  que  les  autres  espèces. 

Dans  les  ruminants ,  les  vaches  laitières  sont 
spécialement  attaquées;  viennent  ensuite  les  espèces 
du  genre  cerf  et  les  axis. 

Enfin,  dans  les  pachydermes ,  le  cochon  domes¬ 
tique  et  le  babiroussa  doivent  être  cités  comme  les 
plus  exposés  à  cette  maladie. 

§  IV.  Phthisie  chez  les  oiseaux.  —  Chez  les 


oiseaux,  l’étude  delà  phthisie  pulmonaire  offre  une 
difficulté  imprévue  pour  le  médecin  qui  n’observe 
que  les  maladies  de  l’homme.  Si,  chez  l’homme,  les 
tubercules  ont  été  plusieurs  fois  confondus  avec  des 
dépôts  de  pus ,  et  s’il  n’y  a  pas  longtemps  encore, 
les  petits  dépôts  de  pus  qui  surviennent  à  la  suite 
de  certaines  résorptions  purulentes  étaient  regardés 
comme  des  tubercules  ,  l’inspection  microscopique 
de  ces  matières  prévient  aujourd’hui  l’erreur  ,  le 
pus  des  mammifères  contenant  toujours,  au  mo¬ 
ment  de  sa  formation  et  plus  ou  moins  longtemps 
après,  des  globules  grenus  particuliers,  et  les  tuber¬ 
cules  n’offrant,  dans  leur  état,  aucune  espèce  de 
globules.  Mais  chez  les  oiseaux,  le  pus,  ou  du  moins 
la  matière  qui  se  forme ,  soit  autour  de  la  mèche 
d’un  séion ,  soit  dans  les  poumons  autour  des  ai¬ 
guilles  qu’on  enfonce  et  qu’on  laisse  à  demeure  dans 
ces  organes,  est  grise,  jaunâtre,  friable  et  sans  glo¬ 
bules  purulents.  La  distinction  du  tubercule  n’est 
plus  possible,  même  à  l’aide  de  l’inspection  micros¬ 
copique.  Pour  reconnaître  la  phthisie  chez  les 
oiseaux  ,  il  faut  donc  ajouter  d’autres  caractères  à 
ceux  qui  sont  donnés  par  l’inspection  de  la  matière 
déposée  dans  les  poumons  :  ces  caractères  sont 
l’existence  d’une  maladie  chronique  avec  amaigris¬ 
sement  progressif,  avec  présence  dans  les  poumons 
de  grains  ou  de  petites  masses  grises  ou  jaunes 
qu’on  peut  énucleer,el  presque  toujours  la  coïnci¬ 
dence  de  semblables  petits  grains  jaunes  dans  le 
foie  ou  dans  d’autres  organes.  Il  faut,  dis-je,  ce 
concours  de  circonstances  pour  caractériser  la 
phthisie  des  oiseaux. 

Les  caractères  de  la  phthisie,  chez  les  oiseaux, 
ainsi  posés,  mes  observations  ne  s’accordent  pas 
complètement  avec  celles  de  M.  Harrisson,  quia 
annoncé  que,  dans  les  oiseaux,  la  phthisie  était  une 
maladie  rare.  Les  oiseaux  qui  vivent  en  domesticité 
et  les  oiseaux  des  pays  chauds,  transportés  dans  nos 
climats,  sont  au  contraire  assez  fréquemment  at¬ 
teints  de  phthisie  pulmonaire  et  de  pneumonie. 

J’ai  observé  la  phthisie  dans  des  espèces  prove¬ 
nant  de  tous  les  ordres.  Toutefois,  les  rapaces  font 
une  exception  remarquable;  on  ne  rencontre  pres¬ 
que  jamais  de  tubercules  dans  leurs  poumons,  ni 
dans  les  autres  parties  du  corps.  Une  fois  seulement 
j’ai  rencontré  des  tubercules  dans  les  poumons 
d’une  jeune  chouelle-ehevèche. 

Cette  maladie  n’est  pas  rare,  au  contraire  ,  dans 
le  genre  perroquet;  j’ai  trouvé  des  tubercules  dans 
les  poumons  d’un  assez  grand  nombre  d’individus 
appartenant  à  cette  tribu ,  et  notamment  chez  le 
perroquet  cendré. 

Cette  maladie  est  encore  plus  fréquente  chez  les 
gallinacées.  La  poule,  le  faisan  en  domesticité,  et 
surtout  le  pigeon,  m’en  ont  offert  particulièrement 
des  exemples. 

Je  l’ai  vue  chez  le  héron,  la  cigogne  et  d’autres 
espèces  de  l’ordre  des  échassiers. 

Je  l’ai  souvent  rencontrée  chez  le  bouvreuil,  et 
plusieurs  fois  chez  le  merle ,  la  pie  et  le  geai 
commun. 

Enfin,  je  l’ai  observée  chez  les  oies  et  chez  plu¬ 
sieurs  espèces  de  canards ,  chez  lesquelles  elle  se 
complique  du  développement  de  moisissures  dans 
les  sacs  aériens  plus  fréquemment  que  dans  les  au- 
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(res  espèces  d’oiseaux  ;  fait  remarquable,  sur  lequel 
je  reviendrai  dans  le  cours  de  ce  mémoire. 

Chez  les  oiseaux,  comme  chez  les  mammifères,  la 
phthisie  reconnaît  pour  cause  principale  tout  chan¬ 
gement  notable  et  prolongé  dans  les  conditions  na¬ 
turelles  d’existence.  Un  membre  de  cette  Académie 
(  M.  Flourens)  a  démontré  combien  était  grande 
l’influence  des  variations  de  température  sur  la  pro¬ 
duction  de  celle  maladie  chez  de  jeunes  oiseaux. 

§  V.  J’ai  eu  rarement  occasion  de  disséquer  des 
reptiles  qui  eussent  été  longtemps  conservés  chez 
les  marchands  d’animaux.  Dans  les  poumons  de 
deux  loi  tues  de  terre  que  j’ai  gardées  et  très-mal 
soignées,  à  dessein  ,  pendant  plus  d’un  an,  je  n’ai 
trouvé  aucune  lésion  analogue  aux  tubercules.  Des 
salamandres  auxquelles  j’avais  fait  subir  diverses 
mutilations  dans  le  dessein  d’étudier  la  reproduc¬ 
tion  des  parties,  et  des  grenouilles  auxquelles 
j’avais  pratiqué  la  section  de  la  moelle  épinière  dans 
ledessein  de  répéter  quelques  expériences  relatives 
au  développement  des  moisissures  et  des  conferves 
sur  les  membres  paralysés  qui  se  dépouillent  d’épi¬ 
derme,  ne  m’ont  offert  aucune  lésion  des  poumons, 
les  premières  au  bout  de  huit  mois,  et  les  autres 
plus  d’un  mois  après  l’institution  de  ces  expé¬ 
riences. 

M.  Harrisson  affirme  cependant  que  la  matière 
tuberculeuse  a  été  observée  chez  les  reptiles.  Sur 
un  des  poumons  d’un  serpent  boa  de  la  collection 
du  Jardin  des  Plantes,  on  voit  aussi  deux  petits  dé¬ 
pôts  de  matière  grisâtre  et  dont  les  caractères  phy¬ 
siques  ont  quelque  analogie  avec  ceux  de  la  matière 
tuberculeuse,  v 

§  VI.  Suivant  M.  Harrisson,  des  dépôts  de  ma¬ 
tière  tuberculeuse  auraient  même  été  vus  chez  les 
poissons  ;  mais  il  ne  dit  pas  dans  quelle  partie  du 
corps ,  et  probablement  cela  n’était  pas  sur  les 
branchies.  11  a  annoncé  également  que  M.  Newport 
avait  observé  un  dépôt  de  matière  tuberculeuse  dans 
quelques  insectes,  dans  les  escarbots  {g round 
battle)  et  dans  la  larve  du  sphinx  ligustri.  M.  New- 
port  ne  fait  pas  mention  de  ce  fait  dans  son  mémoire 
sur  la  larve  de  ce  sphinx. 

Les  difficultés  qu’on  éprouve  à  caractériser  le 
tubercule  chez  les  oiseaux  et  les  reptiles  me  font 
craindre  qu’on  ne  se  soit  mépris  sur  la  nature  de 
l’altération  observée  sur  les  poissons  et  les  insectes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  avoir  étudié  comparati¬ 
vement  chez  l’homme  et  les  animaux,  le  tubercule, 
le  cancer  et  les  autres  maladies  chroniques,  je  suis 
arrivé  à  ce  résultat,  savoir,  que  l’affection  tubercu¬ 
leuse  (et  la  phthisie  pulmonaire  qui  en  est  l’expres¬ 
sion  dans  les  organes  de  la  respiration)  est  sans 
contredit  la  maladie  chronique  la  plus  répandue 
dans  la  série  animale. 

§  VII.  Depuis  quarante  ans,  de  laborieuses  et 
savantes  recherches  ont  été  faites  sur  les  caractères 
anatomiques  de  la  phthisie  pulmonaire  chez  l’homme. 
Dans  ces  derniers  temps  surtout,  on  a  examiné  avec 
l’attention  la  plus  minutieuse,  non-seulement  les 
poumons,  mais  encore  les  autres  organes  qui  peu¬ 
vent  être  affectés  primitivement  ou  consécutive¬ 
ment  dans  cette  maladie.  Restai t  à  faire  une  étude 
comparative  et  complète  de  ces  caractères  aux  divers 
degrés  de  ces  lésions,  dans  l’homme  et  les  animaux. 


Or,  cette  élude,  ainsi  qu’on  va  le  voir,  montre  qu’il 
est  plusieurs  de  ces  caractères  dont  la  valeur  n’est 
pas  la  même  suivant  les  espèces  ;  que  le  siège  le  plus 
ordinaire  des  tubercules  dans  les  poumons  n’est 
pas  le  même  chez  l’homme  et  les  oiseaux  ,  et  que 
les  apparences  des  tubercules  se  modifient  dans  plu¬ 
sieurs  espèces  de  mammifères;  enfin,  que  plusieurs 
lésions,  évidemment  tuberculeuses  chez  l’homme  , 
n’ont  pas  la  même  signification  chez  tous  les  ani¬ 
maux. 

Un  Atlas  que  j’ai  consacré  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique  comparée ,  et  dont  je  mets  plusieurs  fasci¬ 
cules  sous  les  yeux  de  l’Académie,  renferme,  parmi 
un  grand  nombre  d’autres  exemples  des  maladies 
des  animaux,  les  principales  apparences  des  lésions 
tuberculeuses  observées  chez  les  mammifères  et  les 
oiseaux. 

§  VIN.  Chez  l’homme  atteint  de  phthisie,  on  ob¬ 
serve  presque  toujours,  dans  les  poumons  ,  de  pe¬ 
tites  granulations d’ un  blanc-grisâtre,  disséminées 
ou  très^rapprochées,  et  autour  desquelles  se  dépose 
une  matière  solide,  friable,  offrant  à  l’inspection 
microscopique  des  grains  amorphes,  sans  mélange 
de  globules  de  sang  ou  de  pus.  Chez  les  quadru¬ 
manes,  ces  granulations  ont  à  peu  près  la  même 
fréquence  et  les  mêmes  apparences.  On  les  voit 
aussi,  mais  bien  plus  rarement,  chez  les  ruminants. 

Chezces derniers,  et  spécialement  chez  le  mouton, 
indépendamment  des  granulations  qu’on  appelle 
généralement  tuberculeuses,  on  observe  quelquefois 
d’autres  granulations  qui  ont  à  peu  près  le  même 
volume  et  la  même  teinte,  et  desquelles  on  peut 
extraire,  avec  la  pointe  d’une  aiguille,  un  petit  ver 
[Strongylus  fïlaria.  Iludoiphi)  visible  à  la  loupe. 

J’ai  rencontré  ces  granulations  vermineuses  des 
poumons  plus  fréquemment  dans  les  mois  de  juin 
et  de  juillet,  qu’à  toute  autre  époque  de  l’année.  Des 
granulations  analogues  ont  été  observées  dans  les 
poumons  d’un  renard,  par  Redi.  La  face  externe  de 
ces  organes  était  parsemée  de  petits  tubercules 
blancs,  dont  les  uns  ressemblaient  à  un  pois  et  les 
autres  à  des  grains  de  millet;  les  plus  volumineuses 
de  ces  granulations  renfermaient  un  petit  ver  blanc 
plus  fin  qu'un  cheveu. 

Chez  les  solipèdes  atteints  de  morve  chronique, 
on  trouve,  dans  les  poumons,  d’autres  granula¬ 
tions,  rougeâtres  dans  leur  premier  état;  contenant 
du  pus  dans  le  second;  une  matière  jaune  et  par¬ 
fois  de  petits  dépôts  de  sels,  principalement  com¬ 
posés  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux  dans 
le  troisième;  granulations  bien  distinctes  par  leur 
origine  ,  par  leur  marche  et  leur  terminaison  ,  des 
véritables  grains  tuberculeux  de  l’homme. 

En  résumé,  il  se  forme  dans  les  poumons  de  plu¬ 
sieurs  animaux  des  granulations  morbides  tout  à 
fait  indépendantes  de  la  diathèse  tuberculeuse;  gra¬ 
nulations  qu’il  importe  de  ne  pas  confondre  avec 
celles  que  cette  diathèse  détermine. 

§  IX.  Caractères  anatomiques  des  tubercules . 
— Diverses  opinions  ont  été  émises  sur  l’origine  des 
tubercules.  Des  hommes  d’une  grande  autorité  dans 
la  science  ont  dit  qu’ils  étaient  formés  à  leur  début 
par  une  gouttelette  de  pus.  Un  tel  fait  ne  pouvait 
être  établi  que  par  l’inspection  microscopique.  J’ai 
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constaté  que  les  petits  grains  tuberculeux  ne  conte¬ 
naient  pas  de  globules  de  pus. 

D’autres  ont  supposé  que  les  tubercules  étaient  la 
suite  du  dépôt  d’une  gouttelette  de  sang  ,  et  plu¬ 
sieurs  étayaient  celle  opinion  sur  l’observation  des 
granulations  rougeâtres  qu’on  rencontre  chez  les 
chevaux  atteints  de  morve  chronique.  Mais  ,  d’une 
part,  le  sang  déposé,  sous  forme  de  pétéchies  ou 
d’ecchymoses,  soit  chez  l’homme,  soit  chez  les  ani¬ 
maux,  ne  se  transforme  point  en  tubercules,  même 
à  la  suite  de  sa  résorption  incomplète;  et,  d’autre 
part,  les  granulations  morveuses  du  cheval  ne  sui¬ 
vent  pas  la  marche  des  grains  tuberculeux  de 
l’homme,  c’est-à-dire  que  les  points  où  elles  se  for¬ 
ment  ne  s’infiltrent  pas  de  plus  en  plus  de  matière 
tuberculeuse  et  qu’elles  ne  sont  jamais  suivies  de 
cavernes  pulmonaires. 

D’autres  enfin  ont  supposé  que  la  matière  tuber¬ 
culeuse  provenait  d’un  dépôt  de  lymphe  coagulable, 
hypothèse  également  en  opposition  avec  ce  (pie  l’on 
sait  de  positif  sur  la  marche  ,  la  durée  et  les  trans¬ 
formations  successives  des  dépôts  de  lymphe  coagu¬ 
lable,  dans  les  plaies,  à  la  surface  des  membranes 
séreuses  enflammées  ,  dans  le  parenchyme  des  vis¬ 
cères;  ces  dépôts  de  lymphe  se  transforment,  avec 
le  temps,  en  une  trame  celluleuse. 

§  X.  Chez  l’homme  et  la  plupart  des  animaux,  les 
tubercules  ont  généralement  une  teinte  grise.  Chez 
la  vache,  chez  l’ânesse  et  chez  le  cochon  domestique, 
les  dépôts  de  matière  tuberculeuse  sont  le  plus  sou¬ 
vent  d’un  jaune-chamois.  Cette  dernière  variété  de 
tubercules  contient  une  plus  grande  quantité  de 
matière  grasse  que  la  première. 

§  XI.  Quant  au  siège  primitif  des  tubercules,  que 
les  uns  ont  placé  dans  les  cellules  pulmonaires  ,  les 
autres  au-dessous  de  la  membrane  muqueuse  des 
voies  aériennes,  et  d’autres  dans  les  radicules  des 
veines,  il  est  facile  de  voir,  chez  la  vache  atteinte  de 
pommelière,  qu’il  a  lieu  le  plus  souvent  dans  le 
tissu  pulmonaire  altéré  et  parfois  en  même  temps 
dans  les  bronches  et  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

§  XII.  L' obstruction  des  vaisseaux  voisins  des 
tubercules,  démontrée  par  des  injections,  a  été  attri¬ 
buée  à  une  inflammation  des  vaisseaux  capillaires 
avec  dépôt  de  lymphe  coagulable.  Sur  la  vache  at¬ 
teinte  de  la  pommelière,  on  peut  constater  que 
cette  obstruction  des  vaisseaux  est  due  réellement, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  cette  cause  ;  mais 
souvent  aussi  les  ramifications  vasculaires  sont 
remplies  de  concrétions  fibrineuses  plus  ou  moins 
décolorées,  sans  rougeur  des  tuyaux  qui  les  con¬ 
tiennent;  ou  bien  elles  sont  obstruées  par  un  dépôt 
de  matière  tuberculeuse,  dernière  disposition  qui 
n’a  pas  été  constatée  chez  l’homme. 

Quant  aux  vaisseaux  de  nouvelle  formation  qui 
se  développent  quelquefois  au  sein  des  adhérences 
des  plèvres,  dans  le  voisinage  des  dépôts  tubercu¬ 
leux ,  ils  sont  très-apparents  chez  la  vache  atteinte 
de  pommelière. 

§XIll.  L’étude  comparative  de  l’affection  tuber¬ 
culeuse  dans  l’homme  et  les  animaux  et  l’inspection 
microscopique  jettent  de  nouvelles  lumières  sur 
une  question  qui  a  été  vivement  controversée  parmi 
les  médecins  :  le  ramollissement  des  tubercules 
est-il  dû  à  l’inflammation?  D’une  part,  l’inspection 
Ann.  ue  méd.  T.  IV.  1841. 


microscopique  démontre  que  ,  chez  l’homme  et  les 
animaux,  le  ramollissement  central  des  tubercules 
ne  peut  être  attribué  à  l’inflammation  ,  puisque  la 
matière  tuberculeuse,  à  peine  ramollie  ou  trans¬ 
formée  en  une  matière  blanche,  liquide,  d’appa¬ 
rence  purulente,  ri  offre,  point  de  globules  de  pus , 
mais  offre  de  simples  granulations  comme  le  tuber¬ 
cule  crû. 

L’inflammation  a,  le  plus  souvent,  au  contraire, 
une  part  réelle  dans  le  ramollissement  périphérique 
des  tubercules.  On  trouve  presque  toujours  des 
globules  de  pus  dans  leurs  couches  externes  et  ra¬ 
mollies,  et  surtout  dans  les  espèces  de  rigoles 
qui  les  séparent  quelquefois  du  tissu  du  poumon 
enflammé. 

Celle  double  disposition  ,  souvent  très-apparente 
chez  l’homme,  l’est  quelquefois  plus  encore  chez  la 
vache  atteinte  de  pommelière.  Le  ramollissement 
central  des  masses  de  pommelière  conserve  le  plus 
souvent  une  teinte  jaunâtre  et  n’offre  ni  l’apparence 
ni  les  caractères  microscopiques  du  pus  ;  tandis  que 
le  ramollissement  périphérique  est  quelquefois  in¬ 
diqué  par  une  sorte  de  liseré  blanc,  formé  par  une 
couche  de  pus  dont  les  globules  sont  très-apparents 
au  microscope. 

Ces  dispositions,  très-faciles  à  constater  sur  les 
masses  tuberculeuses  d’un  certain  volume,  sont 
moins  évidentes  sur  des  grains  tuberculeux.  Il  est 
même  une  source  d’erreur  contre  laquelle  il  faut 
être  prévenu  lorsqu’on  soumet  à  l’inspection  mi¬ 
croscopique  soit  des  grains  tuberculeux,  soit  le 
tissu  pulmonaire  infiltré  de  ces  grains.  Il  peut  ar¬ 
river  que  l’on  place  sur  le  porte-objet  non-seule¬ 
ment  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie,  mais 
encore  du  sang  sorti  des  petits  vaisseaux,  et  du 
mucus  ou  du  pus  provenant  des  petites  divisions 
bronchiques.  Au  milieu  des  grains  amorphes  de  la 
matière  tuberculeuse,  on  aperçoit  alors  des  globules 
muqueux  ou  purulents  et  parfois  même  des  globules 
de  sang  réguliers  ou  altérés.  Ces  observations  au¬ 
torisent  à  conclure  que  l’inflammation  n’a  aucune 
part  dans  le  ramollissement  central  des  tubercules, 
mais  qu’elle  peut  hâter  ou  déterminer  le  ramollisse¬ 
ment  de  leurs  couches  extérieures. 

J’ajoute  qu’il  ne  faut  pas  rapporter  aux  tubercules 
les  globules  de  pus  qu’on  observe  en  très-grand 
nombre  dans  les  crachats  des  phthisiques.  Ces 
globules  proviennent  des  bronches  enflammées  et 
parfois  des  cavernes  pulmonaires.  Dans  le  catarrhe, 
le  mucus  des  bronches  offre  aussi ,  mais  en  moins 
grand  nombre,  des  globules  grenus  très-distincts. 

§  XIV.  On  sait  que  les  poumons  de  l’homme  at¬ 
teint  de  phthisie  pulmonaire  sont  quelquefois  creusés 
de  cavernes  ou  d’excavations  ovoïdes  ou  sinueuses, 
remplies  d’air,  de  détritus  de  tubercules,  parfois 
d’un  peu  de  pus  et  de  sang,  même  de  petites  por¬ 
tions  de  poumon  détachées  de  cet  organe.  On  ren¬ 
contre  de  semblables  cavernes  chez  les  animaux , 
mais,  comme  l’hémoptysie,  elles  y  sont  beaucoup 
plus  rares  que  chez  l’homme.  J’ajouterai  que  chez 
quelques  animaux,  et  en  particulier  chez  les  singes, 
l'affection  tuberculeuse  se  généralise  tellement  que 
la  mort  est  plus  souvent  déterminée  par  la  multi¬ 
plicité  des  dépôts  tuberculeux  que  l’on  observe  dans 
presque  tous  les  organes  et  par  l’appauvrissement 
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progressif  de  la  constitution  ,  que  par  la  désorga¬ 
nisation  locale  des  poumons.  On  trouve  alors  des 
tubercules  non-seulement  dans  ces  organes,  mais 
encore  dans  le  cœur,  dans  le  foie,  dans  la  rate  , 
dans  les  reins,  dans  les  ganglions  lymphatiques  et 
même  dans  les  os;  genre  de  mort  analogue  à  celui 
des  pauvres  enfants  phthisiques  qui  meurent  dans 
nos  hôpitaux  de  diathèse  tuberculeuse,  et  qui  (à 
l’égard  de  la  phthisie)  forment  une  sorte  de  transi¬ 
tion  entre  l’homme  adulte  et  les  quadrumanes.  Ce 
n’est  que  rarement  que  l’on  trouve  de  larges  ca¬ 
vernes  dans  les  poumons  chez  les  ruminants  et  les 
solipèdes.  Chez  les  vaches  atteintes  de  la  pomme* 
lière,  les  parties  indurées  des  poumons  ne  pouvant 
se  ramollir,  les  cavernes  n’ont  ordinairement  que 
de  petites  dimensions,  hors  quelques  cas  très-rares, 
où  des  masses  de  pommelière  se  détachent  du  pou¬ 
mon  par  une  sorte  de  gangrène.  Ces  petites  cavernes 
se  trouvent  chez  la  vache,  qu’on  se  hâte  de  livrer  à 
la  boucherie  lorsqu’on  voit  que  l’amaigrissement 
fait  des  progrès  et  qu’il  n’existe  pour  ces  animaux 
aucune  chance  de  guérison.  Chez  ces  animaux,  qui 
toussent  mais  n’expectorent  que  difficilement  et  par 
le  nez,  les  cavernes  sont  toujours  pleines  d’un  li¬ 
quide  tantôt  roussâtre,  tantôt  jaunâtre,  rarement 
d’apparence  puriforme;  chez  l’homme,  elles  sont 
quelquefois  presque  vides. 

Chez  les  oiseaux,  je  n’ai  jamais  observé  de  vérita¬ 
bles  cavernes  pulmonaires;  les  masses  tuberculeuses 
y  sont  généralement  considérables,  eu  égard  au  vo¬ 
lume  des  poumons. 

Quant  à  la  cicatrisation  des  cavernes  ou  des  ex¬ 
cavations  tuberculeuses,  jusqu’à  ce  jour,  l’homme, 
seul,  en  a  offert  quelques  exemples  malheureuse¬ 
ment  trop  rares. 

§  XV.  On  pense  généralement  que  les  concré¬ 
tions  crétacées  ou  calcaires  que  l’on  rencontre 
dans  les  poumons  sont  une  dernière  modification 
du  tubercule.  J’ai  acquis  la  preuve  qu’on  s’était 
trompé  en  donnant  une  telle  origine  à  ces  concré¬ 
tions.  En  effet,  les  petits  dépôts  miliaires  de  pus  qui 
se  forment  dans  les  poumons  et  dans  les  ganglions 
lymphatiques  sont  bien  plus  souvent  la  source  de 
ces  concrétions  crétacées  que  les  tubercules.  Chez 
des  chevaux  morveux  et  de  vieux  chevaux  qui  n’é¬ 
taient  ni  morveux  ni  tuberculeux,  j’ai  fréquemment 
rencontré  ces  concrétions  et  bien  plus  souvent  que 
chez  l’homme  et  les  singes  phthisiques  ,  non-seule¬ 
ment  dans  les  poumons,  mais  encore  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  sous-maxillaires  et  inter-bron¬ 
chiques  anciennement  enflammés.  L’examen  des 
poumons  de  vieillards  vient  encore  à  l’appui  de 
l’opinion  que  j’émets.  Fréquemment  on  trouve  ces 
concrétions  dans  de  petites  portions  indurées  de  ces 
organes,  le  plus  souvent  noirâtres  et  résistant  sous 
le  scalpel  comme  un  tissu  fibreux  ou  cartilagineux. 
En  somme,  les  concrétions  crétacées  se  voient  sur¬ 
tout  chez  les  vieillards,  qui  sont  rarement  phthisi¬ 
ques,  chez  les  vieux  animaux,  tels  que  le  chien  et 
le  cheval,  qui  ne  le  sont  presque  jamais  et  qui  pres¬ 
que  toujours  onteudes  inflammations  pulmonaires. 
Je  terminerai  ces  premières  remarques  par  une  ob¬ 
servation  sur  le  siège  des  tubercules  dans  les  pou¬ 
mons,  Chez  l’homme  et  les  animaux,  le  poumon 
gauche  est  plus  souvent  malade  que  le  droit;  mais 


quant  à  la  place  que  les  tubercules  occupent  dans 
ces  organes  ,  il  y  a  des  différences  assez  remarqua¬ 
bles  chez  l’homme  et  les  animaux.  Chez  le  premier, 
les  tubercules  occupent  le  plus  ordinairement  le 
sommet  des  poumons;  chez  les  oiseaux,  on  les  ob¬ 
serve  à  la  partie  moyenne  et  très-souvent  à  la  base 
de  ces  organes. 

§  XVI.  Chez  l’homme,  il  est  une  lésion  connue 
sous  le  nom  d’ infiltration  gélatini forme ,  qui  est 
si  fréquente  que  la  plupart  des  observateurs  l’ont 
crue  propre  à  la  phthisie.  Chez  les  solipèdes  ,  au 
contraire,  cette  même  lésion  est  rare  dans  la  phthisie 
pulmonaire  et  elle  est  très-fréquente  dans  la  morve 
chronique.  Chez  l’homme  et  les  solipèdes,  cette  in¬ 
filtration  géiatiniforme  consiste  en  de  petites  masses 
d’un  blanc  légèrement  jaunâtre,  semi- transparentes, 
et  humides  à  la  coupe,  à  peu  près  comme  la  couenne 
inflammatoire  du  sang  de  l’homme. 

Je  n’ai  point  observé  celte  altération  dans  la  pom¬ 
melière. 

§  XVII.  Je  noterai  comme  une  simple  coïnci¬ 
dence,  sans  relation  directe  avec  l’affection  tuber¬ 
culeuse,  une  infiltration  noirâtre  du  poumon  qu’on 
a  observée  dans  quelques  cas  rares  de  phthisie  chez 
le  chat,  le  lion,  le  ligre,  et  qu’on  a  rencontrée  chez 
ces  animaux  dans  d’autres  cas  et  lorsqu’il  n’existait 
aucune  trace  de  tubercules. 

§  XVIII.  Il  y  a  quelques  années,  on  s’était  certai¬ 
nement  exagéré  l’influence  des  inflammations  du 
poumon  sur  la  production  des  dépôts  de  la  matière 
tuberculeuse  dans  cet  organe;  mais  dans  ces  der¬ 
niers  temps  on  est  allé  évidemment  beaucoup  trop 
loin  en  affirmant  que  l’inflammation  du  tissu  pul¬ 
monaire  était  très-rare  dans  la  phthisie.  Non-seu¬ 
lement  cette  assertion  n’est  point  exacte  pour 
l’homme,  mais  elle  est  en  opposition  manifeste  avec 
ce  que  l’on  observe  chez  la  vache  phthisique.  Chez 
elle,  on  peut  suivre  autour  des  masses  tuberculeuses, 
ou  dans  leur  voisinage,  tous  les  degrés  de  l’inflam¬ 
mation  ,  depuis  l’engorgement  rouge  du  poumon 
jusqu’à  son  induration  grise.  Chez  les  quadrumanes 
et  chez  les  oiseaux ,  les  masses  tuberculeuses  sont 
souvent  aussi  entourées  d’une  sorte  de  coque,  d’un 
gris-rougeâtre,  formée  par  le  tissu  pulmonaire  hé¬ 
patisé  ou  induré. 

§  XIX.  Chez  les  ruminants ,  on  trouve  souvent 
dans  les  poumons,  en  même  temps  que  des  tuber¬ 
cules,  des  vers  vésiculaires  (échinocoques  et  cysti- 
cerques)  qu’on  ne  rencontre  presque  jamais  dans 
les  pou mons  de  l’homme  phthisique.  A  cette  occasion, 
je  crois  devoir  rappeler  que  plusieurs  observateurs, 
frappés  de  cette  coïncidence,  en  ont  fait  la  base  de 
théories  sur  le  développement  des  tubercules  pul¬ 
monaires  ;  théories  que  l’absence  bien  démontrée 
de  ces  vers  vésiculaires  dans  une  foule  de  cas  de 
phthisie  chez  l’homme,  les  quadrumanes  et  les  car¬ 
nassiers  ,  dispense  de  soumettre  à  une  longue  dis¬ 
cussion. 

C’est  également  à  tort  qu’on  a  voulu  trouver 
quelque  rapport  entre  le  développement  des  tuber¬ 
cules  chez  le  cochon  domestique  et  celui  des  cysti- 
cerques  ladriques  dont  cet  animal  est  bien  plus 
fréquemment  atteint.  En  vérité,  il  n’y  a  pas  plus  de 
connexion  entre  ces  deux  altérations  qu’entre  les 
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tubercules  et  les  strongles  qu’on  trouve  quelquefois 
dans  les  bronches  du  même  animal. 

§  XX.  Lésions  des  plèvres  et  développement  de 
moisissures .  —  Chez  l’homme  et  les  autres  mammi¬ 
fères,  les  inflammations  chroniques  des  plèvres  sont 
presque  toujours  associées  à  l'affection  tubercu¬ 
leuse  des  poumons,  lorsqu’elle  a  une  certaine  éten¬ 
due.  Chez  les  vaches  mortes  de  la  pommelière,  les 
couches  pseudo-membraneuses,  interposées  entre 
les  portions  costale  et  pulmonaire  des  plèvres 
qu’elles  unissent  fortement,  offrent  plus  souvent 
que  chez  l'homme  des  dépôts  de  matière  tubercu¬ 
leuse.  Les  garçons  bouchers  ont  soin  d’enlever  ces 
fausses  membranes  anciennes,  infiltrées  de  tuber¬ 
cules,  afin  de  parer ,  pour  me  servir  de  leur  expres¬ 
sion,  les  chairs  des  parois  de  la  poitrine,  avant  de 
les  exposer  sur  les  étaux. 

Ou  observe  aussi  plus  fréquemment  que  chez 
l’homme  un  dépôt  de  matière  tuberculeuse  dans  les 
plèvres  chez  les  singes  et  dans  les  sacs  aériens  des 
oiseaux.  Chez  ces  derniers,  leà  sacs  aériens  sont 
tellement  infiltrés  de  grains  tuberculeux,  ou  d’une 
matière  jaune,  friable,  qu’ils  forment  des  espèces  de 
coques  creuses  et  solides.  Il  n’est  pas  très-rare  non 
plus  d’observer  à  la  surface  interne  de  ces  sacs 
ainsi  altérés  et  dans  des  cavités  ou  des  conduits 
comme  ceux  des  os  ,  communiquant  avec  ces  sacs, 
de  véritables  moisissures  qui ,  pendant  la  vie,  vien¬ 
nent  quelquefois  ajouter  aux  autres  causes  de  gêne 
de  la  respiration.  Ce  fait  a  été  constaté  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1815  par  M.  G.  Mayer,  alors  prosec- 
teur  à  l’amphithéâtre  anatomique  de  Berne.  En 
disséquant  un  geai  commun,  mort  depuis  environ 
deux  heures,  il  observa  sur  les  poumons  une  moi¬ 
sissure.  Sur  le  poumon  droit,  le  byssus  partait  du 
trou  aérien  moyen ,  par  lequel  le  poumon  commu¬ 
nique  avec  un  des  sacs  aériens.  Sur  le  poumon  gau¬ 
che,  le  byssus  ne  dépassait  guère  le  trou  aérien 
moyen.  Le  poumon  droit  était  dégénéré  en  une 
masse  brune  lardacée,  dans  laquelle  étaient  dissé¬ 
minés  çà  et  la  de  petits  noyaux  blancs  d’apparence 
crayeuse.  Les  parties  saines  des  poumons  n'of¬ 
fraient  pas  de  moisissures. L’année  suivante  (1 81  G) , 
le  docteur  Jager,  de  Stultgard,  publia  l’observation 
d’une  semblable  moisissure  qu’il  avait  vue  en  1810 
sur  un  cygne  mâle.  Sur  différents  points  des  cavités 
thoraciques  et  abdominales,  on  voyait  des  espèces  de 
sacs  dont  les  parois  avaient  presque  la  consistance 
des  cartilages,  et  qui  n’étaient  probablement,  dit-il, 
que  des  sacs  aériens  altérés.  Ln  de  ces  sacs,  qui 
descendait  du  côté  gauche  contre  la  paroi  de  l’ab¬ 
domen,  était  rempli  d’une  substance  fibreuse,  lar¬ 
dacée,  d’un  rouge  obscur;  d’autres  sacs  plus  petits 
étaient  d’un  gris-jaunâtre.  La  plus  grande  partie  de 
la  cavité  de  ces  sacs  était  couverte  de  moisissures 
semblables  à  celles  qu’on  trouve  parfois  dans  l’inté¬ 
rieur  des  citrons.  Sur  une  cigogne  qu’un  paysan 
avait  prise  dans  un  pré  où  elle  se  traînait  dans 
l’herbe,  M.  Ileusinger  a  trouvé,  en  1821,  les  sacs 
aériens  et  leurs  cloisons  épaissis,  composés  de  plu¬ 
sieurs  lames  dont  la  plus  externe  était  la  membrane 
de  ces  sacs  et  les  autres  des  pseudo-membranes; 
l’intérieur  de  ces  poches  était  couvert  de  moisissures 
longues  et  épaisses,  et  il  y  avait  un  commencement 
de  moisissure  jusque  dans  la  cavité  d’un  des  os;  les 


poumons  étaient  sains,  mais  M.  Ileusinger  ajoute 
que  le  développement  de  semblables  moisissures 
n’est  pas  rare  chez  les  oiseaux  qui  habitent  les 
basses-cours  humides  et  chez  ceux  qu’on  garde 
dans  la  chambre,  et  qu’on  trouve  très-fréquemment, 
en  même  temps,  des  tubercules  dans  les  poumons.  Il 
faut  rapprocher  de  ces  faits  l’observation  adressée, 
en  1841,  à  l’Académie  par  M.  Deslongchamps,  sur 
un  canard  eider  qui  avait  beaucoup  maigri  trois 
semaines  avant  sa  mort,  et  dans  les  sacs  aériens 
duquel  il  a  observé  un  développement  très-remar¬ 
quable  de  moisissures,  au-dessous  desquelles  la 
membrane  des  sacs  était  rouge  et  épaissie.  M.  Rous¬ 
seau  a  observé  également  un  grand  nombre  d’exem¬ 
ples  de  moisissures  chez  les  oiseaux,  notamment 
chez  les  pigeons,  les  poules  et  les  canards;  et  de¬ 
puis  que  l’attention  a  été  appelée  sur  ce  sujet,  les 
exemples  se  sont  tellement  multipliés  que  je  me 
borne  à  citer  les  suivants.  Sur  un  canard  millouin, 
mort  phthisique  et  dont  les  sacs  aériens,  infiltrés  de 
matière  jaune,  tuberculeuse,  représentaient  de  vastes 
poches  anfractueuses  s’étendant  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax  jusque  dans  l’abdomen,  on  pou¬ 
vait  distinguer  à  l’œil  nu,  et  mieux  à  la  loupe,  un 
grand  nombre  de  moisissures.  Il  y  avait  des  masses 
tuberculeuses  dans  les  poumons  et  des  grains  tuber¬ 
culeux  dans  le  foie.  J’ai  vu  également  les  deux  pou¬ 
mons  et  les  sacs  aériens  d’un  cormoran  infiltrés 
d’une  quantité  notable  de  matière  tuberculeuse,  sur¬ 
montés  de  semblables  moisissures;  les  reins  offraient 
aussi  des  grains  tuberculeux  ;  l’oiseau  était  très- 
maigre,  et  sur  plusieurs  points  la  peau  était  dégarnie 
de  plumes.  Chez  un  perroquet  cendré  et  dont  les 
poumons  étaient  farcis  de  tubercules  du  volume 
d’un  grain  de  millet  jusqu’à  celui  d’un  gros  grain 
de  blé,  il  y  avait  des  moisissures  sur  le  plus  grand 
nombre  des  points  correspondant  aux  tubercules. 

Je  n’ai  observé  un  semblable  fait  qu’une  seule  fois 
chez  l’homme.  C’était  chez  un  phthisique  dont  la 
plèvre  droite,  remplie  d’air  et  d’une  petite  quantilé 
de  liquide  ,  communiquait  avec  les  bronches  par 
suite  d’une  perforation  (pneumothorax).  Vers  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  la  plèvre,  enduite 
d’une  fausse  membrane,  présentait  sur  deux  points 
de  véritables  moisissures. 

Dans  tous  les  cas  (et  c’est  le  point  sur  lequel 
j’insiste),  le  développement  des  moisissures  a  eu 
lieu  sur  des  tissus  altérés  soit  par  de  la  matière  tu¬ 
berculeuse,  soit  par  des  dépôts  pseudo-membra¬ 
neux.  J’ajoute  que,  toutes  les  fois  (pie  j’ai  observé 
le  développement  des  moisissures  chez  l’homme 
pendant  la  vie,  ces  végétaux  ont  toujours  eu  pour 
gangue  un  tissu  malade  :  c’est  ainsi  que  le  dévelop¬ 
pement  des  moisissures  a  lieu  à  la  bouche  dans  le 
muguet  des  nouveau-nés,  sur  le  tégument  externe 
à  la  surface  de  certains  vésicatoires  exposés  à  l’air, 
dans  la  croûte  de  la  teigne  farineuse  et  sur  les  par¬ 
ties  gangrenées.  Signalé  'a  l’attention  des  observa¬ 
teurs,  il  y  a  plus  d’un  siècle,  par  Samuel  Horn,  dans 
une  dissertation  soutenue  sous  la  présidence  de 
Delbarding,  ce  développement  des  moisissures  n’est 
évidemment,  dans  tous  les  cas,  chez  l’homme  comme 
chez  les  oiseaux  malades,  qu’un  phénomène  secon¬ 
daire  en  rapport  avec  ce  qu’on  sait  depuis  long¬ 
temps  sur  les  conditions  de  développement  des  moi- 
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sissures.  Un  botaniste  habile,  bien  connu  par  ses 
recherches  sur  les  cryptogames,  M.  Montagne,  a 
bien  voulu  m’éclairer  de  ses  conseils  dans  l’étude  de 
ce  phénomène,  et  je  puis  ajouter  qu’il  partage 
entièrement  !  opinion  que  je  viens  d’émettre,  en  op¬ 
position  avec  une  opinion  professée  par  d’autres 
observateurs  qui  ont  regardé  ce  développement  des 
moisissures,  chez  les  animaux  vertébrés,  comme 
une  lésion  primitive  et  essentielle. 

§  XXL  Les  maladies  chroniques  se  généralisent 
plus  souvent  avec  le  temps  qu’elles  ne  se  guérissent. 
Une  affection  locale  persistante  en  engendre  une 
fouie  d’autres;  ou  bien,  sous  l’influence  de  certaines 
causes  générales  peu  connues,  la  même  altération 
apparaît  successivement  dans  la  plupart  des  organes. 
Ces  observations  s’appliquent  particulièrement  à  la 
phthisie. 

Chez  l’homme,  les  bronches,  la  trachée  et  le 
larynx  deviennent  très-souvent  le  siège  d’ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses.  Ces  lésions  sont  si  communes 
qu’un  médecin,  et  sans  contredit  un  de  ceux  qui 
ont  le  mieux  étudié  la  phthisie,  a  pensé  que  les 
ulcérations  trachéales  et  laryngiennes  devaient  être 
considérées  comme  évidemment  propres  à  l’affec¬ 
tion  tuberculeuse  des  poumons.  Vraie  jusqu’à  un 
certain  point  pour  l’homme,  cette  assertion  cesse 
d’ètre  admissible  pour  les  animaux  :  chez  les  soli- 
pèdes,  par  exemple,  les  ulcérations  dans  le  larynx, 
la  trachée  et  les  bronches,  témoignent  presque  tou¬ 
jours  de  l'existence  de  la  morve  et  non  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  des  voies  aériennes 
sont  comparativement  beaucoup  plus  fréquentes 
chez  l’homme  que  chez  les  autres  animaux,  que 
chez  le  singe  même,  qui  cependant  peut  être  regardé 
comme  l’animal  dans  lequel  l’alfection  tuberculeuse 
se  montre  le  plus  fréquemment  dans  tous  les  or¬ 
ganes. 

§  XX1L  Quant  aux  altérations  tuberculeuses  des 
fosses  nasales,  elles  sont  très-rares  dans  la  phthisie 
pulmonaire  chez  l’homme.  Sur  109  cas  d’examen  de 
narines  de  phthisiques  adultes  et  d’une  vingtaine  de 
narines  de  phthisiques  enfants,  j’ai  trouvé  assez  fré¬ 
quemment  la  membrane  muqueuse  des  narines 
épaissie  ,  du  mucus  jaunâtre  accumulé  dans  les 
sinus,  mais  point  d’ulcérations.  Dans  deux  cas  seu¬ 
lement  (avec  complication  des  scrofules),  j’ai  observé 
la  carie  des  os  maxillaires  supérieurs  avec  perfora¬ 
tion  delà  voûte  palatine.  Je  n’ai  vu  l’affection  tuber¬ 
culeuse  des  narines  que  chez  deux  enfants;  chez 
l’un  d’eux,  elle  était  accompagnée  d’une  carie  des 
cornets. 

Chez  le  cheval  et  l’ânesse  atteints  de  phthisie,  les 
lésions  des  narines  sont  aussi  très-rares.  On  sait  au 
contraire  combien  elles  sont  fréquentes  dans  une 
autre  maladie,  dans  la  morve. 

Dans  la  pommelière,  j’ai  quelquefois  trouvé  la 
membrane  muqueuse  des  narines  rougeâtre  et 
épaissie  par  places,  mais  non  sous  forme  d’élevures 
semblables  à  celles  de  la  morve.  J’ignore  le  degré 
de  fréquence  de  ces  lésions,  n’ayant  pas  examiné 
un  assez  grand  nombre  de  tètes  de  vaches,  et  les 
vétérinaires,  même  ceux  qui  ont  comparé  la  pom¬ 
melière  à  la  morve,  ne  s’étant  pas  enquis  suffisamment 
de  l’état  des  narines  des  vaches  dans  cette  maladie. 


§  XXI 1 1 .  Les  ganglions  bronchiques  participent 
toujours  plus  ou  moins  à  l’affection  tuberculeuse 
chez  l’homme  et  les  mammifères.  Ils  acquièrent 
quelquefois  un  volume  énorme  chez  la  vache  atteinte 
de  la  pommelière.  Mais  il  est  un  fait  qui  mérite 
beaucoup  plus  d’être  rappelé  ici  :  la  dégénérescence 
des  ganglions  bronchiques,  qui,  chez  l’homme,  n’a 
en  général  qu’une  signification  (  phthisie  pulmo¬ 
naire),  indique  presque  toujours  au  contraire  chez 
lessoiipèdes  l’existence  d’une  autre  maladie,  celle  de 
la  morve  ou  du  farein  :  fait  à  ajouter  à  plusieurs 
autres  (déjà  signalés  dans  ce  parallèle  des  caractères 
anatomiques  de  la  phthisie  chez  l’homme  et  les  ani¬ 
maux)  et  qui  prouve  combien  il  faut  être  réservé 
dans  l’interprétation  de  lésions  anatomiques  en 
apparence  tout  à  fait  identiques,  et  si  différentes 
par  leur  origine  et  leur  nature. 

§  XXIV.  Chez  l’homme  et  les  quadrumanes  atteints 
de  phthisie  pulmonaire,  on  a  plusieurs  fois  noté 
l’existence  d’ ulcérations  et  d’infiltrations  tubercu¬ 
leuses  dans  les  bronches.  J’ai  vu  également  les  bron¬ 
ches  déformées,  rétrécies  et  même  oblitérées  par  des 
dépôts  de  la  matière  de  la  pommelière.  Mais  il  n’en 
est  plus  ainsi  chez  le  cheval  et  chez  l’âne  :  chez  ces 
animaux,  d’autres  conditions  morbides  déterminent, 
dans  les  bronches,  des  lésions  tellement  analogues 
par  leur  apparence  ,  que  c’était  à  s’y  méprendre  et 
qu’on  s’y  est  mépris  ;  je  veux  parler  des  plaques  et 
des  ulcérations  qui  se  voient  dans  la  morve  chro¬ 
nique  chez  les  solipèdes  ;  lésions  des  bronches  qui 
n’ont  pas  encore  été  observées  chez  l’homme,  et 
qui,  si  elles  y  étaient  rencontrées,  seraient  très- 
certainement  attribuées  par  la  généralité  des  obser¬ 
vateurs,  soit  à  une  disposition  tuberculeuse,  soit  à 
la  syphilis. 

De  même  encore  les  médecins  sont  tellement 
accoutumés  à  attribuer  à  la  syphilis  ou  à  la  phthisie 
toutes  les  ulcérations  que  l’on  rencontre  dans  le 
larynx  et  la  trachée  de  l’homme,  qu’il  m’a  fallu, 
dans  une  circonstance  particulière,  rappeler  la  fré¬ 
quence  des  ulcérations  de  nature  morveuse  dans  ces 
mêmes  parties  chez  le  cheval,  pour  faire  admettre 
(pie  de  nombreuses  cicatrices  qui  existaient  dans  le 
larynx  et  la  trachée  d’un  homme  mort  avec  les 
symptômes  de  la  morve  aigue,  pouvaient  être  le 
résultat  de  la  morve  chronique. 

§XXV.  Chez  les  animaux,  comme  chez  l’homme, 
certaines  lésions  de  V  appareil  digestif  s’associent 
quelquefois  à  la  phthisie  pulmonaire;  mais  il  en  est 
qui  sont  rares  chez  les  animaux.  L’inflammation 
pelliculaire  connue  sous  le  nom  de  muguet  des 
phthisiques ,  et  qui  est  principalement  caractérisée 
par  une  sécrétion  morbide  de  l’épithélium,  analogue 
à  celle  qu’on  observe  dans  le  muguet  des  nouveau- 
nés,  et  qui  parfois  est  accompagnée  d’un  dévelop¬ 
pement  de  moisissures,  m’a  paru  comparativement 
rare  chez  les  animaux  domestiques.  Cette  circon¬ 
stance  tient  probablement,  d’une  part,  à  l’épaisseur 
considérable  des  couches  épidermiques  chez  les 
derniers  et,  d’autre  part,  à  ce  que  cette  inflammation 
pelliculaire  ne  survient  ordinairement  que  dans  les 
phthisies  très-anciennes.  11  est  plus  commun  d’ob¬ 
server  dans  la  bouche,  chez  les  animaux  phthisiques, 
des  ulcérations  aphtheuses  ;  j’en  ai  fait  figurer  un 
exemple  recueilli  sur  un  babouin  de  Guinée. 
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Chez  l’homme,  on  rencontre  rarement  des  lésions 
tuberculeuses  dans  le  pharynx  et  dans  l’œsophage; 
elles  sont  également  très-rares  chez  les  animaux. 
J’en  ai  observé  cependant  chez  le  singe. 

L’estomac  est  plus  souvent  affecté  que  i’œsophage 
chez  l'homme  phthisique.  A  peine  trouve-t-on  un 
cas  sur  six  dans  lequel  cet  organe  soit  sain.  Cette 
relation  maladive,  entre  l’estomac  et  les  poumons 
des  phthisiques,  existe,  mais  plus  rarement,  chez  le 
singe;  j’en  ai  figuré  un  exemple.  Elle  est  encore 
plus  rare  chez  les  ruminants  cl  notamment  chez  la 
vache.  Jamais  je  ne  l’ai  observée  chez  les  oiseaux, 
soit  dans  le  gésier,  dont  l’épithélium  est  très-épais, 
soit  dans  le  jabot,  dont  les  parois  pourraient  plus 
facilement  s’altérer.  Une  seule  fois  j’ai  vu  l’épithé¬ 
lium  manquer  sur  deux  ou  trois  points  de  la  lace 
interne  du  gésier. 

§  XXY1.  Chez  l’homme  phthisique,  on  observe 
presque  toujours,  vers  la  fin  de  X intestin  grêle,  soit 
des  granulations,  soit  des  ulcérations  tuberculeuses. 
On  trouve  aussi  tes  mêmes  lésions  chez  le  singe; 
j’ignore  si  c’est  avec  la  même  fréquence.  Chez  la 
vache  et  chez  l’ânesse  atteintes  de  phthisie,  ces  lé¬ 
sions  sont  très-rares.  Je  les  ai  rencontrées  chez  les 
oiseaux  ;  et  sur  l’intestin  d’un  héron ,  il  y  avait  un 
si  grand  nombre  île  plaques  et  de  masses  tubercu¬ 
leuses  que  je  n’ai  jamais  vu  un  pareil  cas  chez 
l’homme;  j’ai  cru  devoir  le  faire  figurer. 

§XXV1I.  1  ^es  relations  des  alterations  du  foie 
avec  la  phthisie  pulmonaire  ont  tellement  fixé  l’at¬ 
tention  des  médecins,  et  il  y  a  de  telles  différences, 
à  cet  égard,  entre  l’homme  et  les  animaux,  que  je 
me  trouve  dans  la  nécessité  de  signaler  ces  diffé¬ 
rences.  Chez  l’homme  adulte,  le  foie  est  rarement 
infiltré  de  matière  tuberculeuse,  lors  même  que  les 
poumons  en  sont  farcis.  Chez  les  ruminants,  la 
coïncidence  des  tubercules  du  foie  avec  ceux  du 
poumon  est,  comme  chez  l’homme,  une  circon¬ 
stance  très-rare,  à  l’exception  des  brebis,  chez  les¬ 
quelles  elie  est  plus  commune.  Très-fréquemment, 
au  contraire,  on  trouve  chez  les  quadrumanes,  à  la 
surface  du  foie,  un  grand  nombre  de  petits  tuber¬ 
cules  isolés,  à  l’état  crû  ou  ramollis.  Le  foie  peut 
présenter  d'autres  altérations;  chez  un  singe  mort 
étique ,  Duverney  trouva,  entre  autres  lésions,  le 
foie  rempli  d’une  matière  plâtreuse. 

11  est  aussi  assez  ordinaire  de  rencontrer  des  tu¬ 
bercules  dans  le  foie,  en  même  temps  que  dans  les 
poumons,  dans  une  autre  classe  d’animaux ,  chez 
les  oiseaux. 

J’arrive  à  la  principale  différence.  Depuis  long¬ 
temps  on  a  observé  que  chez  l’homme  atteint  de 
phthisie  pulmonaire,  le  foie  éprouvait  souvent  une 
altération  particulière  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  foie  g  rus.  Celle  altération  du  foie  est  beaucoup 
moins  fréquente  chez  les  autres  animaux.  Il  est  rare 
de  la  rencontrer  chez  les  ruminants  domestiques  et 
chez  le  cheval  et  l’ànesse  devenus  phthisiques.  Il  est 
encore  plus  rare  de  l’observer  chez  les  oiseaux 
phthisiques  ou  amaigris  dont  le  foie  est  le  plus 
souvent  sain  lorsqu’il  n’est  pas  tuberculeux.  En 
émettant  une  opinion  contraire,  on  s’est  évidem¬ 
ment  laissé  conduire  par  une  idée  d’analogie  en 
contradiction  avec  les  faits,  surtout  lorsqu’on  est 
allé  jusqu’à  dire  que,  ponr  donner  lieu  au  dévelop¬ 


pement  du  foie  gras  chez  les  oies,  on  les  faisait  tomber 
dans  une  sorte  de  marasme ,  en  les  enfermant 
dans  des  cages  mal  aérées  et  en  les  privant  de  lu¬ 
mière.  Plusieurs  oies  que  j’ai  fait  venir  à  dessein  de 
Strasbourg,  et  dont  le  foie,  d’un  volume  extraordi¬ 
naire,  contenait  une  très-grande  quantité  de  ma¬ 
tière  grasse,  avaient  les  poumons  parfaitement 
sains,  et  tout  leur  corps  était  chargé  de  graisse. 
Même  résultat  pour  les  cailles  et  les  canards  :  foie 
gras,  poumons  sains.  J’ajoute  que  chez  les  oies  très- 
grasses,  on  a  vu  quelquefois  le  sang  avoir  un  aspect 
laiteux  ,  par  suite  d’un  excès  de  matière  grasse, 
caractère  que  le  sang  n’offre  pas  dans  la  phthisie.  Je 
n’ignore  pas  que  Daniel  Geyer  a  figuré  un  foie  très- 
volumineux  qu’il  trouva  chez  une  poule  maigre, 
mais  il  ajoute  qu’elle  était  saine,  et  il  ne  dit  pas 
que  le  foie  fût  gras.  De  sorte  que,  si  on  a  été  au¬ 
torisé  à  dire  que  chez  l’homme  le  foie  gras  était  line 
altération  qu’on  rencontrait  fréquemment  et  presque 
exclusivement  dans  la  phthisie,  d’un  autre  côté, 
l’observation  démontre  que  l’altération  graisseuse  du 
foie  est  très-rare  dans  cette  même  maladie  chez  les 
oiseaux  ,  et  qu'elle  est  très-fréquente  au  contraire 
dans  les  cas  d’obésité  générale. 

§  XXVlil.  L’état  de  la  rate ,  étudié  comparative¬ 
ment  chez  l’homme  et  les  quadrumanes,  présente 
des  différences  essentielles.  La  première,  c’est  la 
rareté  de  l’affection  tuberculeuse  de  la  rate  chez 
l’homme,  comparée  à  la  fréquence  de  cette  affection 
chez  le  singe.  Ordinairement  on  rencontre  chez  le 
singe  la  rate  remplie  d’un  grand  nombre  de  tuber¬ 
cules,  disposition  qui  a  été  représentée  comme  un 
cas  rare  ch<jz  l’homme  (Musée  Dupuytren,  n°  240). 
Toutefois  cette  différence  est  moins  marquée  chez 
l’enfant.  La  fréquence  du  ramollissement  des  tu¬ 
bercules  de  la  rate  chez  les  singes  est,  en  outre,  un 
fait  remarquable.  Dans  les  autres  mammifères  dont 
j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  les  viscères  après  la 
mort,  j’ai  noté  rarement  l’affection  tuberculeuse  de 
la  rate. 

Chez  les  oiseaux,  et  spécialement  chez  les  galli¬ 
nacés  domestiques  ou  elevés  en  captivité,  les  tu¬ 
bercules  dans  la  rate  sont  moins  rares. 

§  XXIX.  Chez  les  enfants  phthisiques  ,  les  mem¬ 
branes  séreuses,  et  en  particulier  le  péritoine , 
offrent  assez  fréquemment  des  granulations  tuber¬ 
culeuses.  Les  granulations  des  membranes  séreuses 
sont  de  petits  grains  tuberculeux  solides,  sans  coque, 
bien  distincts  par  leur  structure  des  granulations 
pulmonaires,  dont  on  les  a  rapprochées.  Chez  les 
singes,  les  viscères  du  bas-ventre  sont  quelquefois 
agglomérés  en  une  seule  masse  par  la  généralité  des 
adhérences  infiltrées  d’une  innombrable  quantité  de 
tubercules  miliaires.  J’ai  fait  figurer  celte  appa¬ 
rence  du  péritoine  chez  une  macaque.  Cette  dis¬ 
position  se  rencontre  aussi  quelquefois  chez  les 
oiseaux. 

§  XXX.  Le  développement  de  la  péricardite  tu¬ 
berculeuse,  dans  l’homme,  est  un  cas  rare;  les 
exemples  en  sont,  au  contraire,  assez  fréquents  chez 
les  singes,  et  j’en  ai  fait  représenter  un  exemple 
remarquable.  Chez  les  autres  mammifères,  cette 
espèce  de  péricardite  est  rarement  observée,  plus 
rarement  même  que  chez  l’homme.  Chez  le  chien 
domestique,  on  trouve  assez  souvent  une  péricar- 
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dite  chronique,  avec  de  petits  grains  blancs  au- 
dessous  du  péricarde  et  dans  le  tissu  même  du 
cœur.  Cette  péricardite  est  toujours  cancéreuse;  et 
on  peut  facilement  s’en  convaincre  par  l’examen 
attentif  des  masses  plus  considérables  qu’on  ren¬ 
contre  presque  toujours  dans  d’autres  organes,  et 
qui  ont  tout  à  fait  l’apparence  de  la  matière  céré- 
bri  forme. 

§  XXXI.  Chez  les  enfants  phthisiques,  on  rencon¬ 
tre  beaucoup  plus  souvent  que  chez  l’homme  adulte 
des  lésions  tuberculeuses  du  cerveau,  du  cervelet  et 
de  leurs  membranes.  Ces  lésions  doivent  être  rares 
chez  les  mammifères  domestiques.  Je  ne  les  ai  pas 
rencontrées,  et  il  n’est  point  fait  mention  de  celte 
coïncidence  dans  les  Recueils  de  Médecine  vétéri¬ 
naire  que  j’ai  consultés  :  mais,  pour  les  singes,  il 
existe  quelques  exemples  de  tubercules  du  cerveau. 

§  XXXll.  Relativement  aux  organes  de  la  sécrétion 
urinaire ,  je  ne  ferai  qu’une  seule  remarque.  Chez 
l’homme  et  les  animaux  atteints  de  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse  est 
bien  rarement  assez  considérable  pour  constituer 
une  véritable  complication.  Quelques  grains  tuber¬ 
culeux  déposés  dans  ces  organes  ne  semblent  s’y 
trouver  que  pour  contribuer  à  révéler  la  diathèse 
tuberculeuse,  révélation  plus  fréquente  chez  les 
enfants  que  chez  l’homme  adulte,  et  plus  fréquente, 
relativement  encore,  chez  les  singes  que  chez  les 
autres  animaux. 

§  XXX11I.  Chez  la  femme  atteinte  de  phthisie 
pulmonaire  ,  on  trouve  quelquefois  des  dépôts  de 
matière  tuberculeuse  dans  les  trompes  et  dans  la 
cavité  de  Yutérus ,  et  très-rarement  dans  les  seins. 
Les  mamelles  de  la  vache  laitière,  atteinte  de  pom- 
melière,  ne  m’ont  point  offert  d’altérations  appré¬ 
ciables ,  et  le  lait,  de  moins  en  moins  abondant, 
quelquefois  séreux  ,  ne  m’a  jamais  paru  bleu ,  bien 
qu’on  ait  dit  qu’il  présentait  assez  fréquemment  ce 
caractère  dans  la  phthisie. 

§  XXXIV.  Chez  l’homme  phthisique,  les  testicules 
sont  parfois  infiltrés  île  grains  tuberculeux,  et, 
après  la  mort,  le  sperme  rassemblé  dans  les  vési¬ 
cules  séminales  contient  peu  ou  point  d’animal¬ 
cules  spermatiques.  Chez  les  singes,  les  tubercules 
sont  comparativement  très-rares  dans  les  testicules, 
et  je  n’en  ai  jamais  trouvé  dans  les  testicules  et  les 
ovaires  des  oiseaux. 

§  XXXV.  La  diminution  de  la  graisse  est  un  phé¬ 
nomène  commun  à  tous  les  animaux  atteints  de  phthi¬ 
sie,  aux  mammifères  comme  aux  oiseaux.  Chezquel- 
ques  animaux  carnassiers  qui  ont  peu  ou  point  de 
graisse,  et  en  particulier  chez  la  levrette  et  dans  plu¬ 
sieurs  espèces  du  genre  chat,  les  muscles  sont  amai¬ 
gris  d’une  manière  plus  frappante  que  chez  l’homme. 

§  XXXVI.  Bien  rarement  on  a  vu  les  tubercules 
déposés  entre  les  fibres  musculaires,  même  chez  le 
cochon  phthisique  et  atteint  de  ladrerie.  Les  os  of¬ 
frent  moins  rarement  des  lésions  tuberculeuses.  O11 
a  trouvé,  surtout  chez  les  enfants,  des  tubercules 
dans  les  os  de  la  colonne  vertébrale  et  des  mem¬ 
bres,  et  même  dans  ceux  de  la  boîte  du  crâne.  Chez 
les  quadrumanes ,  on  rencontre  aussi  quelquefois 
des  dépôts  tuberculeux  dans  le  corps  des  vertèbres 
et  des  côtes,  et  plus  rarement  dans  les  os  de  la  tête 
ou  des  membres;  j’en  ai  trouvé  aussi  dans  les  os 


des  ailes  des  oiseaux  ;  mais  indépendamment  des 
dépôts  tuberculeux,  les  os  offrent  quelquefois,  chez 
les  phthisiques  ,  et  plus  souvent  peut-être  chez  les 
quadrumanes  que  chez  l’homme,  une  altération 
particulière  qui  les  déforme  ,  les  rend  spongieux  et 
fragiles.  En  examinant  avec  soin  les  squelettes  dé¬ 
posés  dans  la  galerie  d’anatomie  comparée  du  Mu¬ 
séum  d’histoire  naturelle  et  d’autres  squelettes  de 
ces  animaux,  j’ai  remarqué  que  cette  lésion  des  os 
était  assez  fréquente  chez  les  singes  du  nouveau 
continent,  les  sajous  et  les  ouistitis;  on  sait  com¬ 
bien  ces  animaux  sont  sujets  à  la  phthisie  pulmo¬ 
naire.  Chez  l’homme,  j’ai  noté  de  semblables  alté¬ 
rations  des  os,  spécialement  chez  les  enfants  de 
vieillards  ou  d’individus  épuisés,  enfants  d’abord 
scrofuleux,  puis  phthisiques.  Toutefois  ces  altéra¬ 
tions  des  os  paraissent  être  plutôt  l’effet  des  causes 
générales  qui  produisent  la  phthisie  que  de  celte 
maladie  elle-même;  car,  en  comparant  les  sque¬ 
lettes  des  animaux  carnassiers,  chez  lesquels  la 
phthisie  est  comparativement  rare,  avec  ceux  des 
ruminants,  chez  lesquels  l’affection  tuberculeuse  est 
plus  commune,  je  suis  arrivé  à  ce  résultat,  que  les 
lésions  des  os  étaient  plus  nombreuses  chez  les  car¬ 
nassiers  des  pays  chauds,  transportés  dans  nos  cli¬ 
mats  (tels  que  le  jaguar,  le  tigre,  le  couguar,  la 
hyène)  que  dans  le  genre  cerf,  où  la  phthisie  est 
plus  fréquente,  le  squelette  d’un  cerf  du  Canada 
présentant  seul  une  altération  des  os  des  articula¬ 
tions  coxo-fémorales  et  du  sternum. 

§ XXXVII.  On  a  remarqué  chez  un  assez  grand 
nombre  de  phthisiques  une  disposition  particulière 
de  la  dernière  phalange  des  doigts  et  des  ongles 
{ungues  adunci ).  La  recherche  d’une  déformation 
des  ongles  plus  ou  moins  analogue  ne  peut  se  faire 
que  chez  les  ehimpansés  et  chez  les  orangs-outangs. 
Or,  en  examinant  avec  soin  les  ongles  de  ces  ani¬ 
maux  ,  dans  la  galerie  du  Muséum,  sur  quatre 
orangs-outangs  et  deux  ehimpansés ,  je  n’ai  trouvé 
de  déformation  notable  des  ongles  que  chez  un  seul 
de  ces  animaux  ;  et  on  ne  peut  rien  inférer  de  celle 
observation,  bien  que  ces  animaux  aient  probable¬ 
ment  succombé  à  la  phthisie,  puisqu’ils  sont  morts 
à  la  ménagerie.  Il  n’est  pas  rare,  au  contraire,  d’ob¬ 
server  des  deformations  des  ongles  chez  d’autres 
animaux  en  captivité,  chez  les  ruminants  en  parti¬ 
culier,  tels  que  les  rennes  et  les  dromadaires ,  et 
plus  souvent  encore  chez  les  solipèdes;  mais  ces 
déformations  des  ongles  tiennent  le  plus  souvent 
à  des  maladiesdu  pied  sans  rapport  avec  la  phthisie. 

§  XXXVIII.  Chez  les  enfants  phthisiques  ,  avant 
la  période  des  sueurs  nocturnes  ou  plutôt  des 
sueurs  qui  ont  lieu  pendant  le  sommeil,  les  cheveux 
deviennent  secs,  cassants,  et  plus  tard  iis  tombent 
plus  ou  moins.  Linné  mentionne  aussi  la  chute  de 
la  laine  comme  un  symptôme  de  phthisie  chez  les 
moutons.  Chez  le  cheval,  on  observe  un  phénomène 
analogue,  que  les  vétérinaires  désignent  sous  le  nom 
de  poil  piqué  ;  mais  ce  phénomène  se  montre  dans 
d’autres  maladies  chroniques,  notamment  dans  la 
morve  très- ancienne  et  incurable. 

§  XXXIX.  Chez  les  phthisiques,  les pediculi  sont 
rares,  excepté  dans  la  dernière  période  de  la  maladie; 
chez  les  singes  tuberculeux,  on  les  rencontre  sou¬ 
vent  en  très-grand  nombre  après  la  mort;  on  trouve 
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aussi  très-frcqtiemment  des  ricins  sur  les  ailes  des 
oiseaux  maigres  et  tuberculeux. 

§  XL.  L’homme  et  les  animaux  peuvent  apporter 
en  naissant  une  disposition  héréditaire  à  la  phthisie, 
mais  on  ne  rencontre  presque  jamais  de  tubercules 
dans  les  poumons  de  fœtus  ou  de  nouveau-nés  issus 
d’individus  phthisiques.  Celte  assertion  paraîtra 
peut-être  contestable  si  on  la  compare  à  celle  d’un 
médecin  savant  et  habile,  de  Desormeaux  ,  qui  a  dit 
au  contraire  que  l’existence  des  tubercules  avait  été 
constatée  un  grand  nombre  de  fois  chez  le  fœtus. 
Mais,  d’une  part,  les  observations  qu’il  cite  pour 
élaver  son  opinion  ne  me  paraissent  pas  concluantes 
(la  pneumonie  n’étant  pas  rare  chez  le  fœtus  et  le 
nouveau-né,  on  a  pu  prendre  de  petites  infiltrations 
de  pus  pour  des  tubercules),  et,  d’autre  part,  j’ai  été 
dans  le  cas,  depuis  vingt  ans,  d’examiner  les  pou¬ 
mons  d’un  assez  grand  nombre  de  fœtus  et  d’enfants 
nouveau-nés  issus  de  phthisiques,  et  je  n’ai  jamais 
trouvé  de  tubercules  dans  ces  organes  plus  que  dans 
les  poumons  de  plusieurs  fœtus  de  vaches  atteintes 
de  pommelière.  M.  Baron,  médecin  de  l’hôpital  des 
Enfants-Trouvés,  qui  chaque  année  examine  les  pou¬ 
mons  d’un  grand  nombre  d’enfants  morts  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance  ou  peu  de  jours  après,  m’a 
assuré  qu’il  n’avait  jamais  observé  de  tubercules 
chez  les  enfants  âgés  d’une  ou  deux  semaines.  J’ai 
tenu  à  exprimer  mon  opinon  a  cet  égard,  parce  que, 
si  elle  est  confirmée  par  des  observations  ultérieures, 
elle  laisse  l’espérance  de  pouvoir  conserver  un  plus 
grand  nombre  d’enfants  en  modifiant  leur  constitu¬ 
tion  par  une  bonne  nourriture,  un  climat  favorable, 
et  des  soins  appropriés. 

§  XL1.  J’ai  annoncé,  dans  la  première  partie  de  ce 
mémoire,  que  la  phthisie  était  plus  fréquente  qu’au¬ 
cune  autre  maladie  chronique  dans  les  deux  pre¬ 
mières  classes  des  vertébrés ,  et  que  l'affection 
tuberculeuse  élait  plus  généralement  répandue  que 
le  cancer  chez  l’homme  et  les  animaux.  En  effet,  si 
dans  l’âge  mûr  et  dans  la  vieillesse  le  cancer  est 
plus  fréquent  chez  l’homme  que  le  tubercule,  on 
trouve,  en  embrassant  tous  les  âges,  que  le  tuber¬ 
cule  est  plus  fréquent  que  le  cancer. 

Chez  les  quadrumanes,  à  peine  existe-t-il  un  ou 
deux  exemples  de  cancer.  La  même  remarque  s’ap¬ 
plique  aux  rongeurs. 

Chez  les  ruminants  (chez  le  bœuf,  la  vache  et  la 
brebis,  etc.),  si  on  observe  le  cancer  dans  la  ma¬ 
melle,  dans  les  organes  de  la  génération  et  dans 
quelques  autres  parties  du  corps,  les  exemples  de 
tubercules  sont  incomparablement  plus  communs. 

De  même,  si  on  a  observé  le  cancer  dans  l’estomac 
ou  le  mésentère  chez  le  cochon  domestique,  le 
tubercule  est  beaucoup  plus  commun  chez  cet 
animal. 

Le  chien,  parmi  les  carnassiers,  et  le  cheval, 
parmi  les  solipèdes,  sont  seuls  notablement  plus 
sujets  au  cancer  qu’à  l'affection  tuberculeuse.  Chez 
le  chien,  j’ai  vu  le  cancer  dans  presque  tous  les  vis¬ 
cères,  et  chez  le  cheval  on  observe  le  cancer  dans  les 
os,  l’œsophage,  l’estomac,  l’épiploon,  le  testicule, 
l’œil,  etc. 

C’est  surtout  chez  les  oiseaux  qu’on  remarque  la 
prédominance  des  affections  tuberculeuses  sur  les 
affections  cancéreuses.  Le  cancer  chez  ces  animaux 


a  été  bien  rarement  observé,  et  presque  toujours 
dans  le  foie.  Perrault  parle  d’une  grue  de  Numidie 
et  d’un  casoar  dont  le  foie  élait  squirrheux;  Jacques 
Hartemanna  vu  une  tumeur  squirrheuse  développée 
près  du  sternum  et  dans  le  mésentère  d’une  poule; 
mais  ces  observations  sont  bien  peu  nombreuses; 
et  sous  le  nom  de  squirrhes  on  a  autrefois  désigné 
des  altérations  distinctes  du  cancer.  Pour  moi ,  je 
n’ai  observé  qu’une  seule  fois  le  cancer  chez  les 
oiseaux  :  chez  un  vieux  coq  ,  il  y  avait  dans  le  côté 
gauche  de  l’abdomen,  près  de  la  colonne  vertébrale, 
une  tumeur  cancéreuse  du  volume  d’un  œuf  de 
poule. 

Chez  les  reptiles  et  les  poissons,  on  a  vu  des  dé¬ 
pôts  qui  pouvaient  simuler ,  au  moins  jusqu’à  un 
certain  point,  les  affections  tuberculeuses;  je  n’ai 
rien  observé  sur  ces  animaux  qui  ressemblât  au  can¬ 
cer,  et  il  n’en  est  fait  aucune  mention  dans  le  petit 
nombre  d’observations  qui  ont  été  publiées  sur 
leurs  maladies. 

Ce  peu  de  mots  suffit  pour  ce  que  je  voulais  éta¬ 
blir  relativement  à  la  prédominance  des  alfections 
tuberculeuses,  et  je  me  hâte  de  résumer  sous  forme 
de  propositions  les  principaux  faits  consignés  dans 
ce  mémoire. 

1°  La  phthisie  tuberculeuse  est  de  toutes  les  ma¬ 
ladies  chroniques  la  plus  généralement  répandue 
chez  l’homme  et  les  animaux. 

2°  Chez  l’homme  et  les  autres  mammifères,  la 
matière  tuberculeuse  peut  être  facilement  distinguée 
du  pus  récent ,  toujours  chargé  de  globules  grenus. 
Chez  les  oiseaux,  les  caractères  de  la  matière  tuber¬ 
culeuse  sont  moins  tranchés,  des  corps  étrangers 
introduits  artificiellement  dans  les  poumons  et  dans 
les  chairs  donnant  pour  résultat  non  une  humeur 
blanche,  opaque,  à  globules  grenus,  mais  une  ma¬ 
tière  sèche,  jaunâtre,  dont  les  caractères  physiques 
se  rapprochent  de  ceux  des  tubercules  des  mammi¬ 
fères. 

Chez  les  reptiles,  les  poissons  et  les  insectes,  les 
caractères  des  tubercules  sont  moins  distincts. 

5°  Le  pus,  chez  les  mammifères,  notamment  chez 
le  cheval,  éprouve,  après  un  long  séjour  dans  les 
organes,  des  transformations  successives,  à  la  suite 
desquelles  il  prend  quelquefois  l’apparence  de  la 
matière  tuberculeuse. 

4°  Les  tubercules  pulmonaires  chez  l’homme  et 
les  quadrumanes  ont  généralement  une  teinte  grise; 
dans  la  pommelière  de  la  vache  ,  la  matière  tuber¬ 
culeuse  a  ordinairement  une  teinte  jaune-chamois. 

3°  Chez  l’homme  ef  les  animaux,  le  ramollissement 
central  des  tubercules  ne  peut  être  attribué  à  l’in¬ 
flammation  :  jamais  il  n’offre  de  globules  de  pus. 
Le  ramollissement  périphérique  des  tubercules  est 
au  contraire  le  plussouvent  favorisé  par  l’inflamma¬ 
tion  des  tissus  contigus:  presque  toujours  il  est 
mélangé  de  globules  de  pus. 

6°  La  matière  jaune  que  l’on  trouve  dans  les 
kystes  hydatiques  des  ruminants  (après  l’affaisse¬ 
ment  ou  la  rupture  spontanée  des  hydatides),  a 
quelque  analogie  avec  la  matière  de  la  pommelière  ; 
mais  les  kystes  remplis  de  cette  matière  jaune  con¬ 
tiennent  presque  toujours  des  débris  de  la  poche 
hydatique  et  quelquefois  une  certaine  quantité 
de  pus. 
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7°  Les  concrétions  crétacées  ou  calcaires  (prin¬ 
cipalement  composées  île  carbonate  et  île  phosphate 
de  chaux  )  qu’on  observe  dans  les  poumons  chez 
l’homme  et  les  animaux,  ne  doivent  pas  être  consi¬ 
dérées,  ainsi  qu’on  l’a  fait  jusqu’à  ce  jour  ,  comme 
étant  presque  toujours  une  dernière  modification 
du  tubercule;  elles  sont  souvent  chez  l’homme  et 
très-souvent  chez  le  cheval  le  résidu  d’un  petit  dépôt 
de  pus. 

8°  Chez  plusieurs  animaux,  il  se  forme,  dans  les 
poumons,  des  granulations  vermineuses  et  des 
granulations  morveuses  qui,  dans  l’étude  générale 
des  granulations  ,  doivent  être  distinguées  des  gra¬ 
nulations  tuberculeuses. 

9°  Chez  les  quadrumanes  et  quelques  oiseaux 
transportés  des  pays  chauds  dans  nos  climats,  le 
développement  de  la  phthisie  se  montre  à  son  maxi¬ 
mum  de  fréquence  et  presque  à  l’exclusion  des  au¬ 
tres  maladies  chroniques. 

Il  est  également  favorisé  par  un  changement  de 
climat  et  d’alimentation  chez  d’autres  animaux  ve¬ 
nant  du  Nord,  particulièrement  chez  le  renne. 

10°  La  phthisie,  rare  chez  les  solipèdes  en  domes¬ 
ticité,  est  plus  rare  encore  chez  les  carnassiers. 
Toutefois,  malgré  l’influence  préservatrice  d’une 
forte  constitution  et  d’un  régime  animal,  plusieurs 
carnassiers,  le  chat  domestique  et  surtout  le  lion,  le 
tigre,  le  jaguar ,  transportés  dans  nos  climats, 
peuvent  être  atteints  de  phthisie  pulmonaire. 

Cette  même  rareté  de  la  phthisie  a  heu,  parmi  les 
oiseaux,  chez  les  rapaces. 

11°  Par  une  sorte  d’opposition,  le  chien  domesti¬ 
que  parmi  les  carnassiers ,  le  cheval  parmi  les  soli¬ 
pèdes,  sont  bien  moins  sujets  aux  tubercules  qu’au 
cancer,  maladie  que  Camper  avait  regardée  comme 
étrangère  aux  animaux. 

12°  Chez  les  ruminants,  et  spécialement  dans 
l’espèce  bovine,  la  phthisie  est  souvent  associée  aux 
vers  vésiculaires  et  en  particulier  à  l'échinocoque  ; 
mais,  contradictoirement  à  l’opinion  plusieurs  fois 
émise,  il  n’y  a  aucun  rapport  de  transformation  ou 
de  succession  entre  ces  hydatides  et  les  tubercules. 

15°  La  dégénérescence  graisseuse  du  foie  témoigne 
ordinairement  de  la  phthisie  chez  l’homme  et  de 
l’obésité  générale  chez  les  oiseaux. 

14°  Les  altérations  des  os  qu’on  observe  chez  les 
singes  tuberculeux,  et  spécialement  chez  ceux  du 
nouveau  continent,  paraissent  analogues  aux  dé¬ 
formations,  au  gonflement  et  au  ramollissement 
spongieux  des  os  des  enfants  phthisiques  et  scrofu¬ 
leux.  On  observe  de  semblables  altérations  des  os 
chez  les  carnassiers  des  pays  chauds ,  transportés 
dans  nos  climats. 

05°  Si  la  fréquence  de  la  pneumonie  et  la  rareté 
de  la  phthisie  chez  le  chien  domestique  semblent 
indiquer  un  défaut  de  rapport  entre  ces  deux  ma¬ 
ladies ,  il  n’en  n’est  pas  ainsi  chez  le  veau,  chez  la 
vache  et  l’ànesse  laitières,  chez  lesquels  le  dépôt  de 
la  matière  tuberculeuse  coïncide  presque  toujours 
avec  une  pneumonie  chronique  et  progressive. 

16°  La  phthisie  est  héréditaire,  mais  elle  n’est 
presque  jamais  congénitale,  même  à  Pelât  rudimen¬ 
taire. 

17°  Chez  les  phthisiques,  le  sperme  contenu  dans 


les  vésicules  séminales  offre  peu  ou  point  d’animal¬ 
cules  spermatiques. 

18°  Les  ulcères  du  larynx ,  de  la  trachée  et  des 
bronches  n’ont  pas  la  même  signification  chez 
l’homme  et  tous  les  animaux  :  chez  le  premier,  ils 
indiquent  presque  toujours  la  phthisie  pulmonaire 
et  parfois  la  syphilis;  chez  les  quadrumanes ,  une 
affection  tuberculeuse  générale;  chez  les  solipèdes, 
presque  toujours  la  morve. 

19°  Dans  le  pneumo-thorax,  il  peut  se  former  des 
moisissures  sur  la  plèvre  altérée  d’un  phthisique  , 
comme  il  s’en  produit  quelquefois  dans  les  sacs 
aériens  des  oiseaux  tuberculeux  ou  atteints  de  lé¬ 
sions  des  organes  de  la  respiration.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  tous  ceux  qui  ont  été  observés  chez 
les  vertébrés,  le  développement  de  ces  végétaux  in¬ 
férieurs  est  toujours  un  phénomène  secondaire. 

De  ces  conclusions  ressortent  quelques  aperçus 
plus  généraux  sur  lesquels,  en  finissant,  j’appellerai 
l’attention  de  l’Académie. 

La  continuité  que  l’anatomie  et  la  physiologie  dé¬ 
montrent  dans  la  série  animale  se  manifeste  aussi 
par  la  pathologie.  C’est  en  vertu  des  communautés 
d’organisation  que  la  phthisie  tuberculeuse  se  pro¬ 
page  dans  tant  de  vertébrés,  jusqu’à  ce  qu’enfin,  les 
organismes  s’abaissant,  les  caractères  du  tubercule 
se  confondent  et  cessent ,  dans  l’état  de  nos  con¬ 
naissances,  d’être  appréciables. 

Une  cause  prépondérante  dans  la  production  du 
tubercule  chez  les  animaux,  c’est  la  captivité  ou  la 
domesticité,  et  plus  généralement  un  changement 
notable  et  prolongé  dans  les  conditions  naturelles 
d'existence.  Le  renne  venant  du  Nord,  le  singe  ve¬ 
nant  du  Midi,  arrivent  tous  deux,  mis  en  captivité, 
au  même  terme,  quelque  opposés  que  soient  les 
points  de  départ.  Celte  cause  peut  être  comparée, 
en  raison  de  son  intensité,  aux  mauvaises  conditions 
de  nourriture  et  de  gîte  qui  déterminent  si  éner¬ 
giquement  chez  l’homme  la  phthisie  tuberculeuse. 
Captivité  et  domesticité  pour  l’animal ,  misère  et 
fatigue  pour  l’homme;  causes  efficaces  de  phthisie. 

Enfin,  dans  celte  vaste  série  de  lésions  tubercu¬ 
leuses,  variables  dans  leur  aspect,  mais  toujours  les 
mêmes  chez  des  animaux  éloignés  les  uns  des  au¬ 
tres,  on  reconnaît  que  la  phthisie  est  le  terme  com¬ 
mun  où  aboutissent  des  perturbations  variées  de  la 
nutrition;  et  l’on  peut  entrevoir  que  la  science,  qui, 
à  l’égard  de  la  tuberculisation,  est  absolument  im¬ 
puissante  à  guérir,  excepté  dans  de  rares  occasions, 
ne  doit  pas  être  impuissante  à  prévenir. 

1  "  '.T.  ...  - -  - - - - —  -- —  ~'-r — — » 

Leçons  cliniques  sur  la  plessimétrie.  —  Hôpital 
de  la  Pitié.  —  M.  Piorry. 

(Suite  :  voir  Annales,  t.  IV,  octobre  1844,  p.  18.) 

(Gazette  des  Hôpitaux,  N°  12*9.) 

Plessimétrie  de  V utérus. 

La  situation  profonde  de  l’utérus  dans  l’excavation 
du  bassin  rend  difficile  l’exploration  de  cet  organe 
par  le  plessimètre.  Nous  allons  cependant  indiquer 
les  règles  qu’il  est  nécessaire  de  suivre  lorsqu’on 
veut  apprécier  sa  forme  et  chercher  à  se  rendre 
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compte  des  changements  que  le  produit  de  la  con¬ 
ception  y  apporte.  Des  considérations  anatomiques 
sur  la  connaissance  des  rapports  qu’il  atfecle  avec 
les  organes  voisins  sont  ici  indispensables. 

L’utérus,  situé  entre  la  vessie  et  le  rectum,  sui¬ 
vant  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  d’ar¬ 
rière  en  avant,  telle  que  son  axe  se  confond  avec 
Celui  du  détroit  supérieur  du  bassin,  se  trouve  en 
rapport,  par  sa  face  antérieure,  avec  la  vessie,  dont 
elle  est  le  plus  souvent  séparée  par  quelques  anses 
intestinales,  tandis  que  son  bord  supérieur  est  recou¬ 
vert  par  les  circonvolutions  inférieures  de  l’intestin 
grêle. 

Cette  position  profonde  de  Lutérus  le  fera  donc 
toujours  échapper,  dans  l’état  normal,  à  l’investi¬ 
gation  plessimétrique,  et  ce  sera  par  des  résultats 
négatifs  seulement  qu’on  pourra  présumer  l’étal  de 
santé  de  cet  organe.  Dans  l’etat  de  grossesse,  les 
conditions  seront  entièrement  changées.  Quoi  qu’il 
en  soit,  ce  sera  en  suivant  les  lignes  que  nous  avons 
indiquées  dans  la  précédente  leçon  (i)  qu’il  faudra 
chercher  l’utérus.  Pour  faciliter  cet  examen,  il  fau¬ 
dra  faire  fléchir  fortement  les  cuisses  sur  le  bassin, 
afin  que  les  muscles  abdominaux  soient  dans  le  plus 
grand  relâchement  possible.  Avant  de  procéder  à 
l’exploration  de  cet  organe,  il  sera  toujours  néces¬ 
saire  de  s’assurer  que  le  rectum  et  la  vessie  sont 
vides,  et  les  vider  s’ils  ne  le  sont  pas.  Si  l’on  ne 
prenait  cette  précaution,  l’état  de  plénitude  de  ces 
organes  pourrait  donner  lieu  à  de  graves  méprises. 

On  percutera  donc  en  suivant  la  ligne  n°  1,  et  à 
mesure  que  l’on  approchera  des  pubis  il  sera  néces¬ 
saire  de  varier  le  mode  de  plessimétrie.  En  percu¬ 
tant  superficiellement,  on  obtiendra  le  son  de  l’in¬ 
testin  grêle  qui  recouvre  le  bord  supérieur  de 
l’utérus  ;  mais  en  percutant  profondément,  on  peut 
reconnaître  la  présence  de  l’utérus  derrière  le  pa¬ 
quet  intestinal,  lorsqu’il  est  développé  par  le  pro¬ 
duit  de  la  conception.  Ce  sera  donc  là  un  signe  de 
plus  qui  concourra,  avec  les  autres  signes  connus, 
au  diagnostic  de  la  grossesse. 

On  conçoit  en  outre  de  quelle  importance  devien¬ 
dra  ce  signe  dans  les  circonstances  graves  où  l’on 
peut  avoir  à  se  déterminer  à  pratiquer  l’opération 
césarienne.  Les  chances  d’ouvrir  l’intestin  se  trou¬ 
veront  par  là  singulièrement  diminuées. 

En  percutant  d’après  les  lignes  2,  3  et  4,  et  en 
variant  l’intensité  de  la  percussion,  on  pourra  savoir 
à  quelle  profondeur  se  trouve  l’utérus.  C’est  sur¬ 
tout  dans  les  commencements  de  la  grossesse  que 
la  plessimétrie  de  l’utérus  offre  de  l’intérêt.  11  arrive 
si  souvent  que  les  signes  de  la  grossesse  sont  incer¬ 
tains,  qu’on  devra  toujours  recourir  à  la  plessimé¬ 
trie  avant  de  se  prononcer.  Cependant,  il  y  aura 
encore,  malgré  l’emploi  de  ce  moyen,  un  grand 
nombre  de  circonstances  où  ce  diagnostic  sera  tou¬ 
jours  fort  difficile. 

Lés  diverses  alfections  pathologiques  de  l’utérus, 
des  ovaires  ou  des  trompes,  viendront  souvent  jeter 
du  doute  et  causer  une  foule  d’erreurs.  Mais  à  côté 
de  ces  états  morbides  on  en  trouvera  d’autres  sur 
la  nature  desquels  la  plessimétrie  ne  laissera  pas  le 


moindre  doute.  La  tympanile  intestinale,  par  exem¬ 
ple,  ne  pourra  plus  être  prise,  dans  aucun  cas,  pour 
une  grossesse. 

Modifiées  par  la  fécondation,  les  parois  et  la  ca¬ 
vité  de  l’utérus  n’offrent  de  changement  saisissable 
que  vers  la  fin  du  deuxième  mois  de  la  grossesse.  A 
cette  époque  même,  l’utérus  est  encore  profondé¬ 
ment  situé  dans  l’excavation  du  bassin,  et  pour  le 
trouver  il  est  nécessaire  d’explorer  attentivement,  à 
l’aide  de  la  percussion  plessimétrique  alternative¬ 
ment  superficielle  et  profonde,  toute  la  région  hy¬ 
pogastrique.  11  faut,  pour  cela,  déprimer  légère¬ 
ment  les  parois  abdominales,  lentement  d’abord, 
puis  fortement.  Le  plessimètre  devra  être  fortement 
incliné  en  bas,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  porté  le  plus 
près  possible  du  plancher  du  bassin.  Alors  on  per¬ 
cute,  et  on  peut,  par  le  sentiment  de  résistance  que 
l’on  éprouve,  reconnaître  la  présence,  la  forme  et  le 
volume  de  l’utérus. 

A  mesure  que  la  grossesse  fait  des  progrès,  ces 
sensations,  fugitives  d’abord,  deviennent  de  plus 
en  plus  certaines,  et  elles  sont  bientôt  irrécusa¬ 
bles.  Vers  le  quatrième  mois,  par  exemple,  la  ma¬ 
tité  se  rapproche  de  l’ombilic  ;  elle  augmente  en 
tous  sens,  et  l’on  peut  alors  limiter  le  globe  utérin, 
en  ayant  bien  soin  toutefois  de  maintenir  toujours 
les  parois  intestinales  déprimées  avec  l'instrument. 

Plessimétrie  des  os. 

Les  os  donnent  pour  résultat  plessimétrique  une 
résistance  absolue  ;  le  summum  d’intensité  de  la 
matité  osseuse  se  trouve  dans  les  os  les  plus  super¬ 
ficiellement  situés.  Le  tibia,  par  exemple,  dans  sa 
partie  supérieure,  peut  être  pris  comme  type. 

Tout  le  monde  comprendra  d’avance  le  parti  que 
l’on  peut  tirer  de  la  plessimétrie  pour  le  diagnostic 
des  maladies  des  os.  Indépendamment  des  autres 
signes  qui  accompagneront  la  périostite,  par  exem¬ 
ple,  la  plessimétrie  indiquera  une  modification  du 
son  qui  o  if  rira  ici  un  caractère  d’absorption  parti¬ 
culier,  tandis  que,  en  revanche,  la  résistance  au 
doigt  sera  moindre.  Dans  l’éburnation,  au  contraire, 
la  résistance  deviendra  plus  absolue  encore.  A  me¬ 
sure  que  les  os  sont  situés  plus  profondément,  le 
caractère  du  son  se  modifie,  devient  moins  sec.  Le 
crâne,  par  exemple,  offre,  sous  ce  rapport,  une 
modification  particulière  du  bruit  ostéal.  Ce  n’est 
pas  seulement  à  l’oreille  qu’il  faut  demander  compte 
de  celte  modification,  c’est  surtout  à  la  pulpe  digi¬ 
tale,  qui  se  trouve  spécialement  impressionnée  par 
les  divers  degrés  de  solidité  et  de  résistance. 

En  général,  les  os  longs,  et  surtout  le  tissu  com¬ 
pacte  des  os  longs,  offrent  au  plus  haut  degré  le 
sentiment  de  résistance  que  nous  avons  signalé. 
Après  eux  viennent  les  os  larges,  ensuite  les  os 
courts. 

Les  mêmes  os  ne  présentent  pas  non  plus  partout 
le  même  son;  indépendamment  de  leur  situation 
plus  ou  moins  profonde,  les  proportions  variables 
du  tissu  compacte  font  varier  ces  sensations.  Le 
summum  de  la  résistance  a  généralement  lieu  dans 
la  diaphyse,  et  celui  de  la  matité  dans  l’épiphyse. 

Quant  au  procédé  opératoire,  nous  nous  borne¬ 
rons  à  dire  qu’il  faut  mener  certaines  lignes  qui 

18 


(1)  Voir  Annales,  livraison  d’odobre,  p.  18. 
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seront  modifiées  d’après  la  disposition  de  1  os  a  exa¬ 
miner  et  d’apres  les  connaissances  anatomiques  de 
la  région  sur  laquelle  on  percute.  11  sera  utile  de 
déprimer  plus  ou  moins  fortement  les  tissus  mous 
qui  recouvrent  les  os,  suivant  leur  épaisseur  et  leur 
consistance.  La  connaissance  exacte  des  régions 
indiquera  assez  d’ailleurs  les  modifications  qu’il  fau¬ 
dra  apporter  à  cette  exploration,  pour  que  nous 
devions  nous  dispenser  de  passer  en  revue  chacune 
des  portions  du  squelette  en  particulier. 

—  Nous  ne  terminerons  pas  celte  deuxième  série 
de  leçons  cliniques  sur  la  plessimétrie  sans  repro¬ 
duire  la  note  suivante,  écrite  sous  la  dictée  de 
M.  Piorry,  et  qui  forme,  comme  on  le  verra,  un 
complément  naturel  à  ses  leçons. 

Procédé  pour  la  reproduction  des  dessins  des 
organes  malades ,  ou  orgaîiotypie . 

J’ai  fait,  a  dit  M.  Piorry,  tout  récemment  une 
application  du  crayon  dermographique  de  M.  Pyr- 
las  ;  voici  dans  quelles  circonstances  :  Je  soignais, 
en  ville,  une  petite  fille  de  dix-huit  mois,  atteinte 
d’une  hypertrophie  rachidienne  partielle,  proba¬ 
blement  de  nature  tuberculeuse.  Je  désirais  avoir 
le  dessin  exact  du  volume  et  de  la  configuration  de 
la  tumeur,  et  cela  afin  de  mieux  apprécier  les  chan¬ 
gements  qui  pourraient  survenir  sous  l’influence  du 
traitement.  Or,  en  me  servant  de  la  plessimétrie 
pour  limiter  exactement  les  points  où  la  matité 
ostéique  cessait  d’avoir  lieu,  je  traçai  une  marque 
noire  autour  de  la  tumeur  à  l’aide  d’un  crayon 
dermographique.  Désirant  conserver  cette  figure, 
il  me  vint  l’idée  toute  simple  d’appliquer  à  sa  sur¬ 
face  une  feuille  de  papier  blanc,  et  d’exercer  des 
frictions  sur  ce  papier.  De  celte  façon,  le  crayon, 
qui  avait  laissé  des  traces  sur  la  peau,  produisit 
aussi  une  empreinte  noire  sur  le  papier.  L’image 
produite  avait  ici  l’inconvénient  d’être  renversée , 
de  sorte  qu’il  fallait  regarder  à  contre-jour,  à  travers 
le  papier,  pour  se  former  une  idée  juste  de  la 
forme  et  des  rapports  de  l’objet  dessiné.  Il  me  fut 
facile  de  remédier  à  cet  inconvénient,  d’abord  en 
noircissant  de  nouveau,  avec  le  crayon  dermogra¬ 
phique,  la  figure  obtenue,  puis  en  appliquant  une 
nouvelle  feuille  de  papier  sur  la  première,  et  en  y 
prenant  enfin  une  nouvelle  empreinte  :  j’eus  un 
dessin  exactement  semblable  à  celui  que  j’avais 
obtenu  sur  la  peau.  Il  devenait  dès  lors  facile  d’avoir 
autant  d’exemplaires  que  je  l’eusse  voulu  du  dessin 
dont  il  s’agit. 

Je  répétai  le  lendemain  ces  expériences  sur  un 
jeune  homme  affecté  d’un  engorgement  de  la  rate. 
Chez  ce  sujet,  âgé  de  dix-sept  ans,  et  qui  paraissait 
en  avoir  à  peine  treize,  tant  il  était  faible,  la  rate 
avait,  de  haut  en  bas,  une  dimension  de  plus  de 
trente  centimètres,  et  dépassait  de  beaucoup  le  re¬ 
bord  costal.  On  traça  nettement  la  circonférence  du 
viscère  avec  le  crayon  dermographique  ;  alors  sept 
ou  huit  élèves  appliquèrent  chacun  un  doigt  au¬ 
tour  tîes  mesures  tracées  par  la  plessimétrie  et  par 
la  palpation.  On  donna  un  gramme  de  sulfate  de 
quinine  en  une  seule  prise,  et  dès  la  trentième  se¬ 
conde,  les  personnes  qui  touchaient  la  rate  la  sen¬ 
tirent  se  retirer  et  fuir  en  quelque  sorte  sous  leurs 


doigts  ;  de  telle  sorte  qu’à  la  cinquième  minute  il  y 
avait  près  de  trois  centimètres  de  diminution  dans 
l’organe  splénique.  On  traça  une  figure  nouvelle 
avec  le  même  crayon ,  afin  de  conserver  les  deux 
images  de  la  rate,  obtenues,  l’une  avant,  l’autre 
après  la  diminution.  On  se  servit  du  procédé  pré¬ 
cédent,  et  les  dessins  furent  parfaitement  conformes 
à  ceux  qui  avaient  été  tracés  sur  le  corps  même  du 
malade. 

L’utilité  de  ce  procédé,  pour  constater  l’étal  de 
la  rate  et  pour  juger  des  phases  de  sa  diminution, 
ressort  assez  manifestement  de  cette  seule  observa¬ 
tion.  Celte  utilité  ne  se  bornera  certainement  pas 
là  ;  il  est  aisé  de  concevoir  d’avance  à  combien  de 
cas  différents  on  en  pourra  faire  l’application.  Il 
nous  suffira  d’en  indiquer  quelques-uns  : 

1°  Pour  la  plessimétrie  du  cœur,  du  foie,  des 
reins,  de  l’utérus,  des  épanchements  pleuréti¬ 
ques,  etc.,  elle  aura  des  avantages  extrêmes;  elle 
permettra,  par  la  conservation  de  l’image  primitive¬ 
ment  obtenue,  de  juger  d’une  manière  précise  des 
changements  survenus  dans  le  volume,  dans  la  forme 
ou  la  contenance  des  organes,  et  cela  à  plusieurs 
jours,  à  plusieurs  mois  de  distance.  De  là  les  moyens 
de  juger  des  progrès  du  mal  et  de  l’action  des  mé¬ 
dicaments. 

2°  Pour  l’inspection  et  la  palpation,  elle  fournira 
les  moyens  de  conserver  un  dessin  exact  de  la  cir¬ 
conscription  de  phlegmasies  diverses,  de  douleurs 
cutanées,  d’ulcérations,  de  tumeurs,  etc.;  de  sorte 
qu’il  est  peu  d’affections  chirurgicales  où  cette  orga- 
nographie  ne  soit  utile. 

5°  Pour  l’orthopédie,  elle  servira,  comme  cela  a 
déjà  eu  lieu  pour  une  malade  que  j’ai  vue  récem¬ 
ment,  à  recueillir  le  dessin  plessimétrique  exact  de 
la  colonne  vertébrale.  Ce  dessin  servira  de  terme  de 
comparaison  pour  apprécier  les  changements  en  bien 
comme  en  mal,  qui  plus  tard  pourront  survenir  dans 
la  direction  de  l’épine. 

4°  Dans  une  foule  de  cas,  ce  moyen  pourra  servir 
à  conserver  un  dessin,  grossier  sans  doute,  mais 
exact,  des  faits  d’anatomie  en  rapport  avec  les  or¬ 
ganes  sains  et  malades  qu’on  jugerait  utile  de  con¬ 
server. 

3°  Enfin,  le  chirurgien,  dans  la  délimitation  des 
tumeurs  de  diverses  sortes,  en  marche  croissante 
ou  rétrograde,  et  dans  beaucoup  d’autres  cas,  pour¬ 
rait  tirer  le  plus  grand  parti  de  la  dermographie  re¬ 
produite  sur  le  papier. 

6°  Des  médecins  qui  nesaurontpas  dessiner  pour¬ 
ront  conserver  l’image  de  certains  états  organiques 
dont  la  configuration  aura  pu  être  tracée  par  l’in¬ 
spection,  la  palpation  ou  la  percussion.  Rien  ne  leur 
sera  plus  facile  que  d’envoyer  à  des  consultants 
éloignés  la  figure  des  lésions  reproduites  par  ce 
procédé,  qui,  perfectionné,  pourrait  être  utilisé 
dans  certaines  publications  scientifiques. 

Il  résulte  de  tout  ceci,  que  le  fait  si  vulgaire,  si 
simple  de  la  reproduction  du  dessin  linéaire  des  or¬ 
ganes  sur  la  peau  ,  au  moyen  de  l’impression  des 
traces  du  crayon  dermographique  de  M.  Pyrlas  sur 
le  papier,  est  un  fait  fécond  en  applications  utiles  et 
pratiques,  tant  il  est  vrai  ,  encore  une  fois,  qu’en 
médecine,  rien  ne  doit  être  négligé,  et  que  les  cho¬ 
ses  les  plus  simples,  fécondées  par  l’observation 
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clinique  ,  sont  souvent  d’une  grande  utilité  ,  alors 
qu'elles  sont  convenablement  appliquées. 

Je  propose  de  donner  à  ce  procédé  le  nom  d'or- 
ganolypie . 


Recherches  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur  ; 

par  C.  Forget  ,  professeur  de  clinique  médicale 

de  la  Faculté  de  Strasbourg. 

(Suite  :  voir  Annales,  t.  III ,  septembre  1844,  p.  197.) 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N°  41.) 

chapitre  iy.  —  De  la  formation  des  caillots  san¬ 
guins  dans  les  cavités  du  cœur  pendant  la  vie. 

C’est  surtout  à  M.  Bouillant!  que  nous  devons 
encore  d’avoir  rappelé  l'attention  des  praticiens  sur 
la  formation  des  caillots  dans  le  cœur  comme  cause 
de  mort,  sujet  également  bien  étudié  par  le  docteur 
Legroux.  Cependant  cet  accident  avait  déjà  été  fré¬ 
quemment  élucubré  par  des  auteurs  très-anciens  , 
sous  le  nom  de  polypes  du  cœur  ;  on  peut  lire  , 
dans  l’ouvrage  de  Morgagni  ( De  sedïb.  et  caus. 
morb.\  epist.  xxiv,  n°  22  et  seq.)  la  liste  d’une 
vingtaine  d’auteurs  qui,  depuis  Galien,  ont  exploité 
cette  matière  d’une  façon  plus  ou  moins  complète  ; 
mais  la  première  dissertation  spéciale  paraît  être  la 
lettre  De  polypo  cor  dis  ,  de  Sébast.  Pi  ss  inus  (de 
Lucques  )  ,  en  1634.  Néanmoins  la  question  n’a 
vraiment  acquis  de  l’importance  que  depuis  la  dis¬ 
sertation  de  Malpighi  :  De  polypo  cordis,  en  1666. 
Celte  idée  de  polypes  s’est  transmise  d'auteur  en 
auteur  jusque  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  épo¬ 
que  où  l’illustre  J. -L.  Petit  démontra  que  ces  pré¬ 
tendus  polypes  n’étaient  autre  chose  que  des  caillots 
sanguins.  ( Mém .  de  V Acad,  des  sciences  ,  1752.) 
Voilà  pour  leur  nature  :  quanta  la  symptomatologie, 
son  importance  était  déjà  pressentie  par  ce  même 
Pissinus,  qui  dit  à  ce  sujet  :  «  Signa  ista  utilia  fulura, 
«c  deficientibus  aliis  indiciis  quibus  affines  morbi 
diagnosci  soient.  »  {Loc.  cit.)  C’est-à-dire  qu’il  re¬ 
connut  très-bien  que  le  diagnostic  devait  surtout 
être  déduit  par  voie  d’exclusion.  Ilioian  a  laconi¬ 
quement  résumé  les  signes  diagnostiques  de  ces 
concrétions  ,  dans  la  phrase  suivante  :  «  Qui  pre- 
»  muntur  spirandi  difficultate,  cum  pulsus  inlercep- 
u  tione  sine  tussi ,  sine  ullâ  suspicione  hydropis 
»  pulmonum  aut  vomieæ,  suspeclam  habere  debent 
«  repentinam  sulîocationem  cordis  à  polypo.  »  ( An - 
tropograph .,  lib  m,  cap.  12.) 

La  symptomatologie  établie  par  MM.  Bouillaud 
et  Legroux  se  complète  de  toutes  les  notions  sur  les 
maladies  du  cœur,  acquises  depuis  Ilioian  ;  néan¬ 
moins  les  signes  fondamentaux  se  trouvent  être  en¬ 
core  celte  dyspnée  avec  interception  du  pouls,  sans 
toux  et  sans  signes  d’autre  lésion  pouvant  expliquer 
ces  phénomènes  ,  arrivant  tout  à  coup  et  faisant 
ainsi  soupçonner  la  formation  de  caillots  dans  le 
cœur  :  sous  ce  rapport ,  l’illustre  anatomiste  du 
dix-septième  siècle  est,  on  le  voit,  presqu’au  niveau 
des  notions  actuelles  ;  car  le  tumulte  du  cœur  et 
certains  bruits  de  souffle  qui  peuvent  se  rencontrer 
dans  ce  cas,  et  que  l’oreille  peut  percevoir,  ajoutent 


FRANGÉ  LIE. 

peu  de  valeur  au  groupe  des  symptômes  énoncés 
par  Ilioian. 

L’arrêt  partiel  du  sang  dans  les  cavités  du  cœur, 
et  par  conséquent  la  possibilité  de  la  formation  des 
caillots  pendant  la  vie ,  sont  plus  fréquents  qu’on 
ne  le  suppose  généralement.  Cet  arrêt  doit  se  pro¬ 
duire  lorsqueles  contractions  du  cœur  s’affaiblissent 
aux  approches  de  l’agonie,  et  la  formation  des  cail¬ 
lots  doit  souvent  concourir  à  hâter  la  mort.  Cer¬ 
taines  affections  inhérentes  à  l’appareil  circulatoire 
doivent  favoriser  directement  la  formation  des  cail¬ 
lots;  telles  peuvent  être  les  adhérences  du  péricarde 
(pii  portent  obstacle  au  retrait  complet  des  parois 
du  cœur;  les  ossifications  et  rétrécissements  valvu¬ 
laires  (pii  retiennent  le  sang,  détruisent  le  poli  des 
surfaces  de  glissement;  l’endocardite  qui,  de  même 
que  la  phlébite  ,  doit  faciliter  l’arrêt,  la  coagulation 
du  sang,  etc.  Il  est  également  rationnel  d’admettre 
que  la  plasticité  du  sang  qui  s’observe  dans  les 
phlegmasies  doit  tendre  au  même  résultat  ;  de  même 
de  la  syncope,  etc. 

A  propos  des  caillots  sanguins  dans  les  phlegma¬ 
sies,  on  a  prétendu,  dans  ces  derniers  temps,  que 
les  caillots  ambrés  qu’on  rencontre  dans  les  cavités 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  sur  les  cadavres, 
sont  un  signe  de  l’état  inflammatoire.  Or,  nous  pou¬ 
vons  assurer  que,  maintes  fois,  nous  avons  rencon¬ 
tré  de  ces  caillots  ambrés  à  la  suite  de  maladies  dont 
la  nature  inflammatoire  est  très-contestable  ou  du 
moins  contestée  :  dans  des  phthisies  avancées,  des 
hydropisies,  et  dans  cette  entérite  folliculeuse  contre 
laquelle  existe  aujourd’hui  un  soulèvement  général 
qui  se  calmera,  nous  l’espérons,  avec  l’effervescence 
de  la  réaction  contre  les  idées  d’un  illustre  mort, 
qui,  pourtant,  ne  fit  que  traduire  les  observations 
des  anciens  les  plus  révérés.  (Voir  l’historique  de 
notre  entérite  folliculeuse.) 

Quant  à  ce  (pii  concerne  plus  spécialement  notre 
sujet,  on  a  donné  pour  preuve  de  ce  que  les  caillots 
se  sont  formés  pendant  la  vie,  l’aspect  blanchâtre, 
opaque,  fibrineux  de  ces  mêmes  caillots.  Eh  bien  ! 
nous  pouvons  affirmer  encore  que  très -souvent  des 
caillots  transparents,  gélatineux  au  moment  de  l’au¬ 
topsie,  deviennent  opaques  et  comme  fibrineux  du 
jour  au  lendemain  ,  ce  (pii  nous  a  frappé  et  même 
désappointé  lorsque  nous  présentions  le  lendemain 
à  nos  élèves  les  produits  des  autopsies  de  la  veille  ; 
de  sorte  que  ce  caractère  n’aurait  tout  au  plus  de 
signification  que  dans  les  cas  où  les  caillots  se  pré¬ 
senteraient  opaques  et  fibrineux  au  moment  même 
de  l’autopsie,  ce  (pii,  pour  nous,  ne  comporte  en¬ 
core  que  la  valeur  d’une  présomption. 

Dans  l’incertitude  où  nous  sommes  à  cet  égard  , 
les  signes  de  la  formation  des  caillots  pendant  la 
vie  résulteraient  surtout  des  symptômes  particuliers 
observés  sur  le  vivant,  combinés,  il  le  faut  bien, 
avec  la  constatation,  sur  le  cadavre,  de  caillots  plus 
ou  moins  consistants,  fibrineux,  intriqués  dans  les 
colonnes  charnues  ou  adhérents  avec  certains  points 
altérés,  rugueux,  de  la  surface  des  cavités  du  cœur. 
Ces  caillots  ont  surtout  de  la  valeur  lorsqu’ilsse  ren¬ 
contrent  dans  le  ventricule  gauche,  vu  que  celui-ci 
est  ordinairement  vide,  tandis  que  les  cavités  droi¬ 
tes  contiennent  presque  toujours  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  noir  plus  ou  moins  coagulé;  c’est 
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pourquoi  le  ventricule  droit  est  relui  où  l’on  ren¬ 
contre  le  plus  ordinairement  les  caillots  qu’on  sup¬ 
pose  formes  pendant  la  vie. 

La  formation  des  caillots  dans  le  cœur  n’a  d’im- 
portance  réelle  en  diagnostic  et  d’utilité  possible  en 
thérapeutique  que  par  elle-même,  elle  parait  déter¬ 
miner  la  mort  ;  car  lorsqu’elle  se  lie 'a  une  affection 
chronique  au  degré  d’épuisement,  ou  bien  à  une 
aifection  aigue  prochainement  mortelle  par  elle- 
même,  telle  que  l’est  une  pneumonie  suppurée,  par 
exemple,  la  coagulation  du  sang,  pendant  la  vie, 
n’est  qu’un  phénomène  accessoire,  un  simple  objet 
de  curiosité.  Nous  pourrions  produire  bon  nombre 
d’observations  relatives  à  ces  divers  cas;  mais  pour 
ne  pas  abuser  de  la  patience  du  lecteur,  nous  nous 
bornerons  à  quelques-uns  comme  exemples. 

Signes  de  maladie  du  cœur;  amélioration  ; 

mort  subite;  caillots  fibrineux  dans  le  ven¬ 
tricule  droit. 

Obs.  XL1V.  —  Une  femme  de  63  ans,  de  forte 
constitution,  journalière,  se  dit  alfeclée  depuis 
quinze  jours  de  dyspnée  ,  anorexie,  faiblesse,  puis 
gonflement  des  jambes,  etc.  Elle  entre  à  la  Clinique 
le  15  mai  1845. 

A  l’examen  :  symptômes  précédents  ;  plus,  sensa¬ 
tion  pénible  a  la  région  precordiale,  où  il  n’existe 
ni  voussure  ni  matité  notable;  mais  les  battements 
du  cœur  sont  tumultueux,  irréguliers,  avec  quel¬ 
ques  bruits  de  souffle  obscur  ;  pouls  peu  développé, 
irrégulier;  quelques  râles  muqueux  dans  le  thorax  ; 
douleur  à  la  pression  dans  le  côté  droit  de  l’abdo¬ 
men ,  sans  tumeur  appréciable;  selles  régulières. 
(Chiend.  nitré  ;  potion  avec  teint,  de  digit.  ;  lait  pour 
aliment.) 

Les  jours  suivants,  la  respiration  est  plus  libre, 
le  cœur  moins  tumultueux,  plus  régulier;  pouls 
plus  développé;  les  jambes  sont  désenflées.  (Même 
traitement;  soupes.) 

Le  22  au  malin,  on  nous  rapporte  que,  vers  cinq 
heures,  elle  a  été  prise  tout  à  coup  de  dyspnée 
bientôt  suivie  de  syncope  et  de  mort,  huit  jours 
après  son  entrée. 

Nécroscopie  28  heures  après  la  mort. 

Thorax.  OEdème  et  emphysème  léger  des  deux 
poumons  ;  cœur  de  volume  moyen  ;  ventricule  gau¬ 
che  un  peu  hypertrophié;  quelques  points  d’ossifi¬ 
cation  à  la  base  des  valvules  aortique  et  mitrale 
dont  le  jeu  n’est  pas  sensiblement  altéré.  Le  ventri¬ 
cule  droit  est  aussi  légèrement  épaissi.  Sa  cavité  est 
occupée  par  un  caillot  fibrineux,  opaque,  décoloré, 
dense,  élastique,  envoyant  des  prolongements  entre 
les  colonnes  charnues  et  dans  les  gros  vaisseaux. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes ,  y 
compris  l’encéphale,  qu’on  examine  avec  soin. 

11  est  évident  que  les  altérations  du  cœur  et  du 
poumon,  quoique  réelles,  et  ayant  occasionné  les 
troubles  observés  lors  de  l’entrée  à  l’hôpital,  n’ont 
pas  pu  déterminer  celte  mort  prompte,  alors  sur¬ 
tout  que  la  malade  paraissait  être  en  voie  de  conva¬ 
lescence.  Les  circonstances  de  la  mort ,  corroborées 
par  les  caractères  anatomiques  du  caillot  rencontré 
à  l’autopsie,  nous  font  penser  que  ce  caillot  même, 
sous  l’influence  de  je  ne  sais  quelle  cause  acciden¬ 


telle,  s’est  formé  pendant  la  vie  et  a  causé  cette 
mort  inattendue  et  si  rapide. 

Dans  plusieurs  circonstances,  nous  avons  pu  dia¬ 
gnostiquer  la  formation  de  ces  caillots  et  la  mort 
prochaine,  notamment  dans  un  cas  publié  en  1856. 
(  Mémoire  sur  quelques  espèces  dé Asphyxies. 
Journ.  hebdom. ,  1856,  tom.  IV.) 

Dans  certains  cas,  les  lésions  sont  si  complexes 
qu’il  est  difficile  de  faire  la  part  des  divers  éléments. 
Bien  que  le  cas  suivant  soit  de  ce  genre,  nous  pen¬ 
sons  néanmoins  que  la  formation  des  caillots  pen¬ 
dant  la  vie  est  ce  qui  a  déterminé  la  mort. 

llydropisie  ;  péricardite  latente;  symptômes  de 

suffocation  ;  mort  prompte  ;  caillots  dans  le 

ventricule  droit. 

Obs.  XLV.  —  Une  femme  de  52  ans,  de  constitu¬ 
tion  détériorée,  couturière,  se  dit  malade  depuis 
cinq  mois.  Elle  assure  n’avoir  jamais  rien  éprouvé 
du  côté  du  cœur  ;  cependant  la  maladie  a  débuté  par 
l’œdème  des  jambes,  puis  l’ascite  s’est  formée. 

Le  21  octobre  1857  ,  elle  est  prise  d'oppression 
vive  et  entre  à  la  Clinique  le  jour  même.  On  con¬ 
state  :  œdème  notable  des  membres  abdominaux, 
ascite  avec  météorisme  et  douleur  abdominale  à 
la  pression,  diarrhée,  orthopnée  sans  toux,  thorax 
sonore  à  gauche,  matité,  respiration  obscure  à  droite 
et  en  arrière.  Battements  du  cœur  tumultueux,  ob¬ 
scurs;  pouls  petit  et  faible.  Elle  dit  avoir  mangé  des 
choux  qui  lui  causent  cette  oppression.  (Sinapismes 
aux  jambes,  infus.  de  tilleul.) 

Potion.  Prenez  :  Eau  distill.  de  tilleul,  120  grammes. 

Acétate  d’ammoniaque,  50  — 
Sirop  d’écorces  d’orange,  50  — 

Le  22,  l’oppression  persiste,  les  battements  du 
cœur,  toujours  tumultueux,  ont  moins  d’énergie 
que  la  veille;  le  pouls  est  insensible;  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités  (vésicatoire  sur  le  sternum). 
Mort  dans  la  journée,  vingt-quatre  heures  après 
l’invasion  de  la  suffocation. 

Bien  que,  pendant  la  vie,  nous  ayons  soupçonné 
la  formation  des  caillots  comme  causedirecte  de  la 
mort,  l’autopsie  est  venue  jeter  quelques  doutes 
dans  notre  esprit. 

Nécroscopie  56  heures  après  la  mort. 

Thorax.  Quelques  adhérences  pleurétiques.  Pou¬ 
mon  gauche  sain,  poumon  droit  refoulé  par  un 
épanchement  séreux,  limpide,  assez  considérable. 

Le  péricarde  contient  soixante  grammes  de  séro¬ 
sité  lactescente.  11  est  parsemé  de  fausses  membra¬ 
nes  assez  consistantes,  adhérentes  à  'a  séreuse  qui 
est  pointillée  de  rouge  (péricardite). 

Le  cœur  n’est  pas  très-volumineux  ;  ses  parois  ne 
sont  pas  hypertrophiées;  il  n’existe  aucune  altéra¬ 
tion  aux  valvules.  Le  ventricule  droit  contient  un 
caillot  assez  volumineux  ,  décoloré,  fibrineux  ,  con¬ 
sistant,  élastique,  fortement  intriqué  dans  les  colon¬ 
nes  charnues. 

Abdomen.  Adhérences  anciennes  entre  quelques 
anses  intestinales;  sérosité  limpide  abondante  dans 
le  péritoine. 

Eh  bien  !  est-ce  la  péricardite  chronique,  est-ce 
l’épanchement  pleural  qui  ont  produit  la  dyspnée  , 
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le  tumulte  du  cœur,  l’extinction  du  pouls  qui  ont 
enlevé  la  malade  en  vingt-quatre  heures?  L’un  ou 
l’autre  de  ces  éléments  et  même  leur  réunion  ne 
nous  paraissent  pas  expliquer  suffisamment  cette 
anxiété,  celte  sulFocation  si  prompte  que  nous 
croyons  donc  pouvoir  encore  attribuer  à  la  forma¬ 
tion  de  ce  caillot  dont  les  caractères  anatomiques, 
d’ailleurs,  sont  ceux  assignés  à  la  formation  pen¬ 
dant  la  vie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  formidable  accident  est  de 
telle  nature  qu’il  s’aggrave  par  lui-même  ;  un  noyau 
fibrineux  une  fois  formé  dans  le  cœur,  la  mort  pa¬ 
raît  inévitable ,  et  parce  que  ce  noyau  tend  inces¬ 
samment  à  s’accroître  au  lieu  de  se  résoudre,  et  que, 
restât-il  stationnaire,  il  n’existe  aucune  issue  pour 
ce  corps  étranger  qui  doit  finir  par  obstruer  les 
voies  centrales  de  la  circulation.  Néanmoins,  comme 
il  faut  faire  quelque  chose,  la  théorie  indiquerait 
dans  ces  cas  de  tirer  un  peu  de  sang,  si  les  forces 
le  permettent,  et  de  stimuler  le  cœur  par  toutes  les 
voies  pour  favoriser  ses  contractions  et  parlant 
l’attrilion,  l’expulsion  du  corps  étranger,  si  la  chose 
était  possible. 

A  part  cette  formation  subite  de  ces  caillots  vo¬ 
lumineux  qui,  à  la  lettre,  tranchent  la  vie  en  arrê¬ 
tant  le  jeu  du  cœur,  et  que  nous  appellerions 
volontiers  caillots  aigus  ,  il  en  est  qui  paraissent  se 
former  lentement,  s’organiser  sourdement,  conser¬ 
vant  un  volume  compatible  avec  la  prolongation 
de  l’existence  ;  c’est  ce  que,  par  opposition  aux  pré¬ 
cédents,  nous  appellerions  caillots  chroniques . 
Cette  distinction  n’est  pas,  au  fond,  une  nouveauté, 
car  elle  est  fondée  sur  une  altération  bien  connue 
sous  le  nom  de  végétations  des  valvules  du  cœur, 
végétations  auxquelles,  en  raison  de  certaines  res¬ 
semblances,  on  a  voulu  donner  une  origine  véné¬ 
rienne  ,  mais  que  l’anatomie  pathologique  démontre 
clairement  n’ètre  que  de  la  fibrine  du  sang  qui  s’est 
concrélée  en  adhérant  aux  saillies  des  valvules.  On 
a  vu  un  exemple  de  ces  végétations  compliquant 
l’ossification  des  valvules  (obs.  XXX).  Je  me  rappelle 
avoir  observé  ,  il  y  a  deux  ou  trois  ans  ,  un  autre 
fait  de  ce  genre  dont  je  n’ai  pas  l’observation  sous 
la  main,  mais  dont  les  détails  essentiels  sont  très- 
présents  à  ma  mémoire  :  il  s’agit  d’un  individu  pré¬ 
sentant  tous  les  signes  d’une  altération  valvulaire, 
ayant  succombé  avec  des  palpitations,  de  la  dyspnée, 
de  l’anasarque ,  etc.;  et  à  l’autopsie ,  au  lieu  d’un 
épaississement,  d’une  ossification  valvulaire,  nous 
trouvâmes  de  ces  prétendues  végétations  garnissant 
le  contour  de  l’orifice  mitral  où  elles  occasionnaient 
un  rétrécissement:  elles  ressemblaient  assez  bien  à 
des  végétations  syphilitiques  ;  mais,  en  y  regardant 
de  près,  on  reconnaissait  qu’elles  étaient  constituées 
par  de  la  fibrine  concrète  adhérente  à  la  surface 
rugueuse,  poinlillée  de  la  valvule,  dont  on  les  déta¬ 
chait  assez  nettement.  Bien  que  cette  altération  soit 
peu  commune,  on  en  rencontre  pourtant  des  échan¬ 
tillons  dans  la  plupart  des  collections  de  faits  relatifs 
aux  maladies  du  cœur;  ce  (pii  nous  fait  moins  re¬ 
gretter  l’insuffisance  de  nos  propres  observations. 

Enfin  ,  nous  avons  à  produire  un  fait  curieux 
de  caillots,  dont  les  analogues,  assez  rares  pour¬ 
tant,  ont  été  recueillis  par  quelques  observateurs, 
notamment  par  MM.  Bouillaud  et  Legroux.  Il  s’agit 


de  caillots  au  centre  desquels  existait  du  pus. 

On  agite  encore  aujourd’hui  la  question  de  savoir 
si  ces  caillots  ne  sont  pas  des  concrétions  primitive¬ 
ment  sanguines  qui  ont  subi  la  fonte  purulente,  ou 
plutôt  s’ils  ne  résultent  pas  du  transport  par  résorp¬ 
tion  d’un  peu  de  pus  qui,  déposé  dans  les  cavités  du 
cœur,  aurait  provoqué  autour  de  lui  la  coagulation 
du  sang  qui  l’envelopperait  comme  un  kyste  (voyez 
Compendium  de  Méd.  prat.,  art.  Cœur).  Eh  bien  ! 
le  fait  suivant  milite  en  faveur  de  cette  dernière  opi¬ 
nion,  car  il  s’agit  évidemment  ici  d’un  cas  de  ré¬ 
sorption  purulente. 

Cavernes  tuberculeuses  ;  ulcérations  intestina¬ 
les  ;  mort  ;  caillots  purulents  dans  le  cœur  ; 

infiltration  purulente  du  rein. 

Obs.  XL VI. —Un  homme  de  70  ans,  jadis  de  forte 
constitution,  mais  amaigri,  au  teint  jaunâtre,  nous 
est  apporté,  le  7  juin  1843,  dans  un  état  voisin  de 
l’agonie.  Nous  obtenons  pour  tout  renseignement 
qu’il  toussait  depuis  longtemps,  mais  que  depuis  un 
mois  il  est  plus  mal.  On  entend  le  râle  trachéal  à 
distance  ;  le  malade  expectore  avec  difficulté  d’abon¬ 
dants  crachats  puriformes;  on  perçoit  du  gargouil¬ 
lement  dans  presque  toute  l’étendue  du  thorax; 
battements  du  cœur  faibles  et  tumultueux,  pouls 
très-petit  et  fréquent;  infiltration  légère  des  extré¬ 
mités  inférieures  qui  présentent  quelques  taches  de 
purpura  de  diverses  grandeurs.  (Eau  vineuse.) 

Potion.  Prenez  :  Eau  de  tilleul.  .  .  .  100  grammes. 

Eau  de  fleurs  d’oranger.  50  • — 
Teinture  de  cannelle.  .  4  — 
Sirop  d’écorces  d’orange.  50  — 

Mort  dans  la  nuit. 

Nécroscopie  50  heures  après  la  mort. 

Thorax.  Le  poumon  droit  est  criblé  de  cavernes 
de  toutes  grandeurs;  le  poumon  gauche,  moins 
désorganisé,  est  œdémateux  et  congestionné  dans 
les  points  qui  ne  sont  pas  occupés  par  des  tubercu¬ 
les  à  divers  degrés. 

Cœur  de  volume  normal,  assez  flasque.  En  ouvrant 
le  ventricule  gauche,  on  trouve  à  l’intérieur,  accolée 
à  sa  paroi  externe,  une  petite  tumeur  du  volume 
d’une  baie  de  raisin  et  formée  par  une  espèce  de 
kyste  fibrineux  rempli  de  pus  crémeux  ,  et  dont  les 
racines  filandreuses  sont  intriquées  dans  les  co¬ 
lonnes  charnues.  Du  côté  de  la  cloison  interventri¬ 
culaire  existe  une  autre  tumeur  de  même  aspect, 
blanchâtre,  assez  résistante,  au  centre  de  laquelle 
existe  aussi  du  pus  assez  épais.  Notez  que  ce  ven¬ 
tricule  ne  contient  point  de  sang  liquide.  Le  ventri¬ 
cule  droit  et  les  oreillettes  contiennent  une  certaine 
quantité  de  sang  noir  liquide  ou  en  caillots. 

Abdomen.  Foie  et  rate  à  l’étal  normal;  on  n’y 
trouve  point  de  traces  d’abcès  métastatiques.  Le  rein 
gauche  offre  à  sa  surface  antérieure  une  plaque 
blanc-jaunâtre,  tranchant  sur  la  rougeur  environ¬ 
nante,  allongée,  irrégulière,  de  7  centim.  de  lon¬ 
gueur  sur  3  ou  4  de  largeur,  pénétrant  dans  l’é¬ 
paisseur  de  l’organe,  comme  on  s’en  assure  par 
l’incision,  laquelle  démontre  que  celte  tache  est 
formée  par  du  pus  infiltré  dans  la  substance  corti¬ 
cale.  Rien  dans  le  rein  droit. 
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L’intestin  grêle,  dans  l’étendue  de  près  d’un  mè¬ 
tre  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale,  est  parsemé 
de  petites  ulcérations  d’origine  évidemment  tuber¬ 
culeuse. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes. 

Si  ces  caillots  purulents  du  cœur  eussent  été 
isolés,  on  pourrait  les  croire  idiopathiques  ;  mais 
considérant  que  les  deux  poumons  sont  farcis  de 
cavernes  en  suppuration,  que  l’intestin  est  égale¬ 
ment  métastatique,  nous  sommes  solidement  au¬ 
torisé  a  considérer  le  pus  trouvé  dans  le  cœur 
comme  le  produit  de  la  résorption  purulente.  11  est 
remarquable  que  ce  pus  se  soit  rencontré  dans  le 
ventricule  gauche ,  tandis  (pie,  généralement,  c’est 
dans  le  cœur  droit  qu’on  le  trouve;  c’est  très- 
probablement  parce  que  dans  les  cas  ordinaires  la 
résorption  a  sa  source  dans  les  parties  dont  les 
veines  aboutissent  aux  cavités  droites  du  cœur, 
tandis  qu’ici  la  source  du  pus  était  vraisemblable¬ 
ment  dans  les  poumons,  et  ce  pus  aura  été  trans¬ 
porté  par  les  veines  pulmonaires  dans  les  cavités 
gauches.  Toujours  est-il  que  ce  fait  nous  parait  être 
des  plus  curieux. 

De  ce  qui  précède ,  nous  pouvons  conclure  que  : 

1°  La  formation  des  caillots  sanguins  dans  les 
cavités  du  cœur  pendant  la  vie  a  été  connue  des 
anciens,  tant  sous  le  rapport  symptomatique  que 
sous  le  rapport  anatomique,  et  décrite  par  eux  sous 
le  nom  de  polypes  du  cœur; 

2°  Ces  caillots  ont  leurs  signes  particuliers  pen¬ 
dant  la  vie  et  leurs  caractères  spéciaux  après  la  mort  ; 

3°  La  formation  des  caillots  dans  le  cœur  peut 
avoir  lieu  pendant  le  cours  des  maladies  soit  aigués, 
soit  chroniques,  et  déterminer  la  mort  par  elle- 
même  ; 

4°  Ces  caillots  peuvent  se  former  promptement  et 
donner  lieu  à  la  mort  plus  ou  moins  subite; 

o°  Ils  peuvent  se  former  lentement,  conserver  un 
petit  volume  et  simuler  certains  produits  pathologi¬ 
ques,  notamment  les  végétations  vénériennes  ; 

6°  Ces  caillots  peuvent  contenir  du  pus,  soit  que 
celui-ci  provienne  de  la  fonte  purulente  des  caillots 
eux-mêmes,  soit  plutôt  qu’il  provienne  d’une  ré¬ 
sorption  purulente. 

7°  Les  caillots  aigus  et  volumineux  entraînent 
nécessairement  une  mort  prompte;  les  caillots  chro¬ 
niques  et  d’un  petit  volume  sont  compatibles  avec 
une  certaine  durée  de  l’existence. 

8°  Les  uns  et  les  autres  de  ces  caillots  sont  jusqu’ici 
au-dessus  de  tous  les  remèdes,  bien  qu’ils  réclament, 
à  priori ,  l’emploi  de  certains  moyens  rationnels. 

Ici  se  termine  ce  que  nous  avions  à  dire  sur  une 
matière  qui,  bien  qu’habilement  exploitée  par  quan¬ 
tité  d’observateurs  distingués,  laisse  encore  bien 
des  problèmes  irrésolus.  Ainsi,  bien  que  la  dilata¬ 
tion  et  l’hypertrophie  du  cœur  soient,  dans  la  grande 
majorité  des  eas,  les  effets  d’un  obstacle  mécanique 
appréciable  à  la  circulation,  il  est  cependant  quelques 
circonstances  où  cette  cause  paraît  faire  défaut  et  où 
ces  altérations  organiques  se  produisent  sans  qu’on 
puisse  leur  assigner  la  cause  positive  ou  matérielle. 
Cependant  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  nier  ce 
mécanisme,  et  avant  d’embrasser  la  théorie  des 
causes  purement  vitales,  il  faut  rechercher  si  l’ob¬ 
stacle  n’existerait  pas  ailleurs  que  dans  les  points 


d’élection,  soit  dans  le  trajet  des  gros  vaisseaux,  soit 
même  dans  les  parties  extérieures  à  l’appareil  circu¬ 
latoire.  C’est  ainsi  (pie  nous  avons  fait  voir  que  bon 
nombre  de  maladies  du  cœur,  sans  altération  aux 
orifices,  avaient  leur  source  dans  les  poumons. 
Dans  un  cas  d’hypertrophie  avec  dilatation  générale 
du  cœur,  qui  s’est  rencontrée  chez  un  sujet  atteint 
de  gibbosité  prononcée,  nous  avons  cru  pouvoir 
placer  la  cause  de  l’anévrisme  dans  les  pressions, 
les  inflexions  que  subissait  l’aorte.  Dans  d’autres 
circonstances,  on  a  rencontré  des  tumeurs  compri¬ 
mant  ee  vaisseau,  etc.  Au  demeurant,  tout  organe 
pouvant  s’altérer,  s’hypertrophier  idiopathiquement, 
pourquoi  le  cœur  serait-il  affranchi  de  celte  loi  ? 
Certes,  nous  ne  prétendons  pas  nier  l’influence  de 
certaines  causes  générales,  telles  que  les  palpita¬ 
tions  dites  nerveuses,  la  pléthore,  etc.,  ni  les  causes 
étrangères  au  calibre  vasculaire,  la  péricardite,  l’en¬ 
docardite  non  valvulaire,  l’affection  du  tissu  mus¬ 
culaire  lui-même,  etc.;  mais  nous  pouvons  affirmer 
que  ces  diverses  causes  sont  exceptionnelles,  vu  la 
rareté  des  cas  où  l’anévrisme  du  cœur  se  produit 
sans  obstacle  mécanique  appréciable  au  courant 
circulatoire. 

Voulant  éviter  le  reproche  généralement  adressé 
à  la  plupart  des  travaux  de  l’école  organique,  de  ne 
constituer  que  des  nécrologues  et  de  froides  médi¬ 
tations  sur  la  mort ,  reproche  qu’Asclépiade  adres¬ 
sait  aux  œuvres  d’Hippocrate  lui-même,  nousavions 
le  projet  de  terminer  par  bon  nombre  d’exemples 
de  guérison,  non  pas  d’anévrismes  confirmés,  mais 
bien  de  quelques-uns  des  graves  accidents  qui  en 
résultent,  notamment  de  l’hydropisie.  Nous  pro¬ 
fessons  tous  les  jours  que  la  guérison  de  l’hydro- 
pisie,  quelle  que  soit  sa  cause ,  n’est  pas  chose  si 
rare  ni  si  difficile  qu’on  le  pense  généralement.  On 
a  môme  trouvé  dans  le  cours  de  ce  travail  quelques 
faits  d’hydropisie  guérie,  même  à  plusieurs  reprises, 
chez  les  mêmes  sujets;  mais  nos  procédés  thérapeu¬ 
tiques  étant  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  cas  de 
guérison  et  dans  ceux  terminés  par  la  mort,  les 
lecteurs  de  bonne  volonté  trouveront  dans  nos  ob¬ 
servations  l’exposé  des  méthodes  que  nous  mettons 
en  usage,  et  qui  nous  sont  communes,  d’ailleurs, 
avec  la  plupart  des  praticiens  ;  de  sorte  que  ce  serait 
grossir  inutilement  ce  travail,  déjà  trop  long,  que 
de  le  charger  d’observations  constatant  des  cures 
illusoires  ,  dans  ce  sens  que  guérir  l’hydropisie 
n’est  (jue  retarder  la  catastrophe,  car  le  remède  ra¬ 
dical  des  maladies  organiques  du  cœur  est  encore  à 
trouver. 

Et  d’ailleurs,  le  reproche  auquel  nous  voudrions 
répondre  est  profondément  injuste  ;  car  ,  en  dépit 
des  déclamations  des  vitalistes  et  des  accusations 
calculées  des  partisans  de  l’empirisme  ,  tout  pro¬ 
grès  en  fait  de  diagnostic  et  d’observation  positive 
en  est  un  nécessairement  pour  la  thérapeutique  , 
soit  que  les  notions  acquises  nous  conduisent  à  de 
nouvelles  indications,  soit  même  que  l’observation 
vienne  poser  d’inexorables  limites  à  la  puissance 
de  l’art.  En  effet ,  l’acharnement  à  poursuivre  par 
des  moyens  violents  la  guérison  des  maladies  dé 
montrées  matériellement  incurables  fait  certaine¬ 
ment  plus  de  mal  à  l’humanité  que  le  fatalisme  dé 
courageant  pour  le  praticien  et  humiliant  pour  l’art 
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qui  nait,  dil-on  ,  des  recherches  anatomiques  ;  car 
l’abus  des  médicaments  abrège  la  vie,  et,  comme  le 
dit  Jos.  Frank:  «  Mieux  vaut  que  le  malade  meure 
tle  sa  maladie  que  de  vos  remèdes.  »  ( Méd .  prat.) 
Détourner  les  yeux  de  la  réalité  parce  qu’elle  nous 
afflige  ,  est  un  précepte  plus  politique  que  moral  ; 
et  un  des  plus  solides  axiomes  de  la  vraie  philosophie 
est  que  la  vérité  ,  quelle  qu’elle  soit,  est  toujours 
bonne  à  connaître. 

Conclusions  générales . 

1°  Il  est  possible  d’arriver  au  diagnostic  des  ad¬ 
hérences  générales  du  péricarde  ,  succédant  à  une 
péricardite  aiguë  ou  compliquant  une  alïection  in¬ 
tercurrente. 

2°  Cette  notion  est  importante  au  point  de  vue 
pratique,  en  ce  qu’elle  implique  certaines  modifica¬ 
tions  dans  la  thérapeutique. 

3°  La  pathologie  des  anévrismes  du  cœur  peut 
être  réduite  à  quelques  formules  des  plus  simples  : 

11  faut  se  représenter  comme  un  canal  continu  la 
filière  circulatoire  constituée,  d’avant  en  arrière  , 
par  l’aorte,  le  ventricule  gauche,  l’oreillette  gauche, 
les  poumons,  le  ventricule  droit,  l’oreillette  droite, 
le  système  veineux  général  et  le  système  capillaire. 

4°  Un  rétrécissement  existant  sur  un  des  points 
de  ce  canal  ,  c’est  toujours  en  arrière  de  ce  point 
qu’existera  la  dilatation. 

3°  Les  manifestations  particulières  des  parties 
ainsi  dilatées  a  tergo  varieront  selon  la  structure  et 
les  fonctions  de  ces  parties  :  ainsi  la  dilatation  du 
cœur  lui-même  s’accompagnera  d’hypertrophie, 
parce  qu’il  existe  là  un  appareil  musculaire  dont 
l’essence  est  de  s’hypertrophier  lorsqu’il  vient  à  re¬ 
doubler  d’action. 

6°  Cette  hypertrophie  sera  d’autant  plus  considé¬ 
rable  que  l’appareil  musculaire  sera  lui-même  plus 
puissant  ;  c’est  pourquoi  le  ventricule  gauche  est 
sujet  au*  hypertrophies  les  plus  considérables. 

7°  Les  obstacles  placés  en  arrière  de  ce  ventricule 
ne  donnent  guère  lieu  qu’à  des  dilatations  sans 
épaississement  considérable,  qui  ont  fait  croire  à  la 
fréquence  de  l’anévrisme  passif,  lequel  n’est,  le  plus 
souvent,  que  l’anévrismé  actif,  sans  la  participation 
du  ventricule  gauche. 

2°  Les  mots  anévrisme  du  cœur  doivent  être 
remplacés  par  ceux  de  dilatation  hypertrophie  , 
lesquelles  peuvent  exister  ensemble  ou  séparément. 

9°  Le  rétrécissement ,  cause  la  plus  ordinaire  de 
la  dilatation  avec  ou  sans  hypertrophie  des  cavités 
du  cœur,  a  généralement  son  siège  dans  les  orifices 
du  cœur  gauche. 

10°  La  dilatation  isolée  des  cavités  droites  du 
cœur  résulte  spécialement  d’un  embarras  dans  la 
circulation  pulmonaire. 

11°  Le  rétrécissement  organique  isolé  de  l’orifice 
aortique  n’est  pas  aussi  fréquent  qu’on  le  suppose 
généralement. 

12°  Le  rétrécissement  isolé  de  l’orifice  mitral  est 
peut-être  aussi  fréquent  que  le  précédent. 

15°  Le  rétrécissement  simultané  des  orifices  mi¬ 
tral  et  aortique  paraît  être  aussi  fréquent  que  le 
rétrécissement  isolé  de  l’un  ou  l’autre  orifice. 

14°  Le  rétrécissement  organique  des  orifices  pul¬ 


monaire  et  tricuspide,  ou  du  cœur  droit,  est  infini¬ 
ment  rare. 

13°  Par  contre  ,  la  dilatation  passive  de  ces  ori¬ 
fices,  notamment  du  tricuspide,  est  très-commune, 
puisqu’elle  résulte  presque  toujours  du  rétrécisse¬ 
ment  des  orifices  du  cœur  gauche  et ,  de  plus ,  des 
obstacles  prolongés  à  la  circulation  pulmonaire. 

16°  Indépendamment  de  leur  rareté,  il  nous  pa¬ 
raît  fort  difficile  de  pouvoir  distinguer  les  altéra¬ 
tions  organiques  des  orifices  du  cœur  droit  de  celles 
des  orifices  du  cœur  gauche,  uniquement  par  le 
siège  des  bruits  anormaux. 

17°  11  est  moins  difficile  et  plus  important  de 
distinguer  quels  sont  les  orifices  du  cœur  gauche 
affectés  de  rétrécissement  organique. 

18°  L’insuffisance  accompagne  presque  néces¬ 
sairement.  le  rétrécissement  organique  des  orifices 
du  cœur. 

19°  Les  bruits  anormaux  du  cœur  ,  signes  très- 
précieux  comme  indiquant  la  réalité  des  altérations 
valvulaires,  sont  le  plus  souvent  insuffisants  pour 
servir  à  préciser  quels  sont  les  orifices  altérés. 

20°  Les  alterations  organiques  des  orifices  peuvent 
exister  avec  ou  sans  bruits  anormaux  actuels  ,  et 
les  bruits  propres  à  chacun  de  ces  orifices  sont 
faciles  à  confondre  les  uns  avec  les  autres. 

21°  Le  signe  réel,  positif,  du  rétrécissement  de 
l’orifice  aortique  est  la  dilatation  du  ventricule 
gauche,  qui  existe  presque  toujours  avec  l’hypertro¬ 
phie  et  avec  la  dilatation  des  trois  autres  cavités 
{cor  bovinum). 

22»'  L’absence  de  dilatation  du  ventricule  gauche 
avec  dilatation  des  trois  autres  constitue  le  signe 
positif  du  rétrécissement  mitral  isolé  ou  prédomi¬ 
nant  (cœur  en  gibecière). 

23°  Le  signe  caractéristique  de  la  dilatation  isolée 
du  cœur  droit  repose  essentiellement  sur  l’antério¬ 
rité  des  troubles  pulmonaires  a  l’égard  des  désordres 
circulatoires. 

24°  Les  notions  relatives  à  la  détermination  du 
siège  des  rétrécissements  des  orifices  et  de  la  dilata¬ 
tion  des  cavités  du  cœur  apportent  des  modifications 
importantes  à  la  thérapeutique  îles  ali’ections  de  cet 
organe. 

23°  L’hypertrophie  concentrique  ou  avec  rétré¬ 
cissement  a  son  siège  spécial  dans  le  ventricule 
gauche. 

2(i°  Cette  affection  ,  qui  est  l’état  contraire  de 
l’anévrisme  (dilatation),  paraît  résulter,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas ,  d’un  obstacle  existant  en  arrière 
du  ventricule  gauche. 

27°  Cet  obstacle  consiste  ordinairement  dans  un 
rétrécissement  de  l’orifice  mitral  ou  dans  un  em¬ 
barras  de  la  circulation  pulmonaire. 

28°  Les  symptômes  généraux  des  lésions  dites 
organiques  du  cœur  (palpitations,  dyspnée  ,  anasar- 
que,  cyanose,  etc.)  som  les  mêmes,  quels  que  soient 
la  nature  et  le  siégé  de  l’embarras  circulatoire  (ré¬ 
trécissement  aortique  ou  mitral,  dilatation  avec  ou 
sans  épaississement,  engorgement  pulmonaire,  hy¬ 
pertrophie  concentrique ,  etc.),  et  les  inductions 
qu’on  en  a  tirées  relativement  à  la  distinction  des 
anévrismes  actif  et  passif  des  lésions  du  cœur  droit 
et  du  cœur  gauche  sont  purement  illusoires. 

29°  Quelle  que  soit  la  fréquence  du  rétrécisse- 
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ment  des  orifices  comme  cause  des  altérations  or¬ 
ganiques  du  cœur  ,  il  est  vrai  de  dire  que  certains 
cas  se  rencontrent  où  l’obstacle  à  la  circulation 
n’est  pas  appréciable.  A  l’égard  de  la  cause  produc¬ 
trice  de  ces  cas  exceptionnels,  on  ne  peut  guère  éta¬ 
blir  que  des  hypothèses. 

50°  La  formation  des  caillots  dans  les  cavités  du 
cœur  pendant  la  vie  est  un  fait  observé  par  les  an¬ 
ciens  et  confirmé  par  les  modernes. 

51°  Ce  phénomène  a  ses  signes  propres  pendant 
la  vie  et  ses  caractères  anatomiques  spéciaux  après 
la  mort. 

52°  La  formation  des  caillots  dans  le  cœur  pen¬ 
dant  la  vie,  phénomène  probablement  très-fréquent 
durant  l’agonie  ,  peut  se  manifester  dans  le  cours 
d’une  maladie  non  mortelle  actuellement  et  déter¬ 
miner  la  mort  par  elle-même. 

53°  La  formation  subite  de  caillots  volumineux 
dans  les  cavités  du  cœur  comporte  quelques  tenta¬ 
tives  rationnelles  de  guérison  ;  mais  la  nature  même 
de  l’accident  rend  ces  tentatives  infructueuses. 

54°  La  formation  des  caillots  dans  le  cœur  peut 
être  prompte  ou  lente.  A  cette  dernière  catégorie 
appartiennent  ces  prétendues  végétations  qu’on 
rencontre  dans  le  cœur  et  ces  petites  collections  de 
pus  enkystées  qui  se  forment  parfois  dans  les  cavités 
de  cet  organe. 

33°  Il  est  assez  commun  et  souvent  peu  difficile 
d’obtenir  la  guérison  temporaire  des  accidents  oc¬ 
casionnés  par  les  lésions  dites  organiques  du  cœur, 
notamment  de  la  dyspnée,  de  l’hydropisie  ;  mais  ces 
lésions  elles-mêmes  sont  malheureusement  presque 
toujours  incurables. 

56°  Néanmoins  les  recherches  relatives  à  ees  lé¬ 
sions  ont  toujours  un  but  d’utilité  positive  ;  car,  en 
tout  état  de  choses  ,  elles  ne  peuvent  qu’éclairer  la 
thérapeutique. 


Essai  d'une  analyse  thérapeutique  des  effets  des 
quinquinas  et  du  sulfate  de  quinine  ;  des  indi¬ 
cations  remplies  par  ces  médicaments  dans  les 
maladies  en  généra l, et  de  l' emploi  du  sulfate  de 
quinine  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  par  le  docteur 
Félix  Jacquot  ,  de  Saint-I)ié,  chef  de  clinique 
médicale  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  de 
Metz,  membre  de  plusieurs  Sociétés  savantes. 

(Suite:  voir  Annales,  t.  IV,  octobre  1844,  p.  45.) 

(Archives  générales  de  Médecine,  septembre  1844.) 

III.  De  Vemploi  du  sulfate  de  quinine  dans  la 
fièvre  typhoïde .  —  Voici  ce  que  nous  disions,  en 
juillet  1845.  dans  notre  thèse  inaugurale  sur  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  (1)  :  «  11  peut  arriver  (pie  le  malade 
tombe  par  intermittence  dans  ces  accès  furieux  dans 
lesquels  il  vocifère,  se  débat,  arrache  et  jette  au 
loin  les  objets  qui  se  trouvent  sous  sa  main,  se  lève 
et  va,  après  quelques  pas,  tomber  au  milieu  de  la 
salie,  ou  même  se  précipité  par  la  fenêtre  ,  comme 


(1)  Recherches  pour  servir  à  l’histoire  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  in-4°  de  120  pages,  Montpellier,  1843,  n°54. 


nous  l’avons  vu  quatre  ou  cinq  fois.  Or,  cette  inter¬ 
mittence  est  une  circonstance  très-favorable  dans 
ces  manifestations  pathologiques;  car  le  sulfate  de 
quinine  ne  nous  donne  pas  alors,  plus  que  dans 
toute  autre  occasion,  le  droit  de  révoquer  en  doute 
son  héroïque  propriété  antipériodique.  Avant  de 
l’administrer,  il  faut  bien  faire  attention  que  les  au¬ 
teurs  ont  noté,  dans  la  fièvre  typhoïde,  des  exacerba¬ 
tions  surtout  nocturnes,  et  les  différencier  des  véri¬ 
tables  pyrexies  dont  nous  parlons.  Ces  accès  appar¬ 
tiennent-ils  à  une  fièvre  intermittente  concomitante, 
pernicieuse  ou  non?  Nous  ne  le  pensons  pas,  d’au¬ 
tant  plus  que  nous  les  avons  presque  toujours  vus 
la  nuit,  chose  rare  dans  les  affections  paludéennes, 
selon  MM.  Maillot  et  Faure.  Ces  fièvres  typhoïdes  ne 
seraient-elles,  elles-mêmes,  que  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  pernicieuses,  comme  on  l’a  prétendu? 
L’autopsie  répond  négativement.  Je  hasarderai,  sans 
y  attacher  trop  d’importance,  l’explication  suivante: 
Le  caractère  a  peu  près  commun  de  toutes  les  affec¬ 
tions  nerveuses,  c’est  l’intermittence,  comme  on  le 
voit  dans  l’épilepsie,  l’hystérie,  la  catalepsie,  l’extase, 
dans  toutes  les  névroses  et  névralgies,  et  surtout 
dans  les  fièvres  intermittentes  paludéennes.  Or,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  le  système  nerveux  se  trouve  dans 
des  circonstances  qui  le  poussent  énergiquement 
vers  un  étal  pathologique;  et,  une  fois  souffrant,  il 
affecte,  dans  son  expression  symptomatique,  le  type 
qui  lui  appartient.  L’aphorisme  sublatâ  causd 
tollitur  effèctus  n’a  pas  l’universalité  qu’on  a  bien 
voulu  lui  prêter,  et  l’on  comprend  fort  bien  que 
l’affection  nerveuse  consécutive  puisse  acquérir,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  une  existence  à  part  qui  lui 
permette  de  l’attaquer  séparément.  »  J’ajoute  en¬ 
suite  que,  «  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  accès  inter¬ 
mittents  sont  supprimés,  la  maladie  continuant  à 
parcourir  ses  périodes  régulières.  » 

On  le  voit ,  nous  pensions  alors  comme  nous 
pensons  aujourd’hui,  et  les  mêmes  idées  ont  été 
emises  par  M.  Pidoux. 

Avant  de  rapporter  nos  observations,  faisons  re¬ 
marquer  qu’il  n’y  a  pas  d’analogie  entre  les  indica¬ 
tions  que  nous  voulons  remplir  et  celles  qu’avaient 
et  ont  encore  en  vue  les  praticiens.  Et  d’abord,  nous 
ne  donnons  pas  la  quinine  pour  guérir,  pour  couper 
la  fièvre  typhoïde,  car  nous  croyons  (pie  ses  pé¬ 
riodes  sont  necessaires  (1).  En  cela  nous  différons 
de  M.  Broqua  et  de  ceux  (pii  l’ont  imité.  L’Aca¬ 
démie  a  fort  bien  conclu,  dans  son  rapport  sur  le 
travail  de  M.  Broqua,  que  ce  médecin  n’atteint  pas 
son  but,  mais  que  sa  méthode  est  utile  dans  les 
fièvres  typhoïdes  auxquelles  s’ajoute  le  caractère 
périodique  (2).  Encore  faut-il  bien  s’entendre  sur 
son  degré  d’utilité  ;  ce  qui  signifie  que  nous  différons 
aussi  des  praticiens  qui  veulent  arrêter  toute  recru¬ 
descence  quotidienne  de  la  fièvre  typhoïde,  nous 
qui  n’avons  pour  but  (pie  de  nous  attaquer  à  ces 
violents  désordres  périodiques  qui  ne  semblent  (pie 
des  épiphénomènes  de  l’affection.  Notre  traitement 


(1)  Voyez  thèse  citée,  p.  88  ;  voyez  aussi  nos  Recherches 
sur  rélioiogie  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  le  Journ.  de  la  Soc. 
de  me'd.  prat.  de  Montpellier,  février  1844,  etc. 

(2)  Rapport  de  M.  Louis  à  l’Académie  royale  de  méde¬ 
cine,  17  janvier  1843. 
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n’offre,  à  plus  forte  raison,  aucune  analogie  de  pré¬ 
tentions  avec  celui  de  M.  Waton  (1),  qui,  regardant 
la  fièvre  typhoïde  comme  une  fièvre  rémittente, 
s’adresse  au  sulfate  de  quinine  comme  spécifique, 
ainsi  qu’on  le  fait  dans  les  fièvres  des  marais.  Mais, 
quoique  nous  ne  demandions  pas  tant  à  l’alcaloïde 
quiniquc,  nous  croyons  pourtant  en  obtenir  beau¬ 
coup  en  réprimant  ces  exacerbations  épiphénomé- 
nales  ;  car  on  sait  que  la  fièvre  dothienentcrique 
ataxique  est  de  beaucoup  la  plus  grave.  Or,  ce  sont, 
le  plus  souvent,  ces  exacerbations  violentes  qui 
constituent  l’ataxie;  donc,  en  luttant  victorieuse¬ 
ment  contre  elles,  nous  simplifions  singulièrement 
la  maladie,  qui,  dès  lors,  achèvera  son  cours  avec 
bien  moins  de  danger. 

Obs.  I.  —  Fièvre  typhoïde.  Expectation  ;  exa¬ 
cerbations  intermittentes  régulières ,  et  emploi 
avantageux  du  sulfate  de  quinine.  Guérison.  — 
Un  jeune  soldat  est  entré  le  2  octobre  1841,  salle 
16,  n°  11,  à  l’hôpital  militaire  de  Lyon  ;  sa  taille  est 
moyenne,  sa  constitution  bonne,  son  tempérament 
sanguin.  Il  est  malade  depuis  dix  jours  ;  il  a  éprouvé 
du  malaise  général,  des  lassitudes,  des  maux  de  tête, 
des  insomnies,  un  peu  de  diarrhée. 

Le  2  octobre,  jour  de  sou  entrée,  il  est  dans  l’état 
suivant:  décubitus  dorsal,  nonchalance,  laisser- 
aller,  faciès  empreint  d’hébétude,  regard  incertain, 
voix  sèche  et  brève  ;  il  ne  répond  qu’avec  une  sorte  de 
mauvaise  humeur,  il  se  plaint  de*  ne  pas  voir  dis¬ 
tinctement,  et  d’entendre  des  bourdonnements  dans 
les  oreilles;  sa  céphalalgie  est  peu  de  chose  actuel¬ 
lement.  Pouls  dur  et  accéléré;  langue  sèche,  bouche 
aride  et  amère;  abdomen  empâté,  surtout  vers  la 
région  cœcale,  où  l’on  perçoit,  par  la  pression,  un 
léger  gargouillement  ;  la  diarrhée  semble  arrêtée. 
Râle  muqueux  diffus  dans  le  pôumon  droit  surtout; 
peau  sèche.  (Eau  gomm.,  lav.  émoll.)  A  la  visite  de 
trois  heures,  le  malade  accuse  quelques  douleurs 
abdominales,  de  la  céphalalgie  ;  il  est  un  peu  agité 
et  offre  des  soubresauts  de  tendons. 

Le  5,  au  matin,  il  est  mieux.  Il  a  rêvé  tout  haut 
la  nuit,  sans  s’agiter  dans  son  lit  ;  la  diarrhée  n’a 
pas  reparu.  (Même  prescription.)  A  la  contre-visite, 
on  observe  encore  une  récrudescence,  de  la  stupeur, 
de  la  typhomanie;  il  répond  à  peine  aux  questions 
qu’on  lui  fait. 

Le  4.  11  est  tranquille;  il  délire  tout  à  fait  à  la 
contre-visite.  (Sulfate  de  quinine  4  décig.) 

Le  15.  Tranquillité  le  matin,  récrudescence  le  soir, 
mais  avec  moins  de  délire  que  la  veille.  (Sulfate 
de  quin.  4  décig.) 

Le  6.  L’exacerbation  est  encore  moins  marquée. 
Le  malade  a  des  sudamina  sur  le  ventre;  son  faciès 
est  émacié,  hébété;  le  fuligo  est  arrivé  peu  à  peu  ; 
les  selles  sont  irrégulières,  le  plus  souvent  un  peu 
liquides,  et  plus  fréquentes  qu’à  l’état  normal. 

Le  7.  Le  malade  accusant  quelques  douleurs 
errantes,  ayant  un  peu  parléda  nuit,  et  se  plaignant 
du  ventre,  on  lui  donna  une  potion  avec  suif, 
quin.  6  décigr. 

La  marche  de  la  maladie  ne  présente  plus  rien  à 
noter  :  les  symptômes  s’améliorèrent  assez  rapide- 


(1)  XYaton,De  la  fièvre  lyphoïde  ;  Paris,  1843,  in-8°. 
Axn.  dü  méd.  T.  IV.  1844. 


ment,  et  trois  autres  potions  avec  3 décigr.  de  suif, 
quin.  vinrent  à  bout  de  toute  exaspération  un  peu 
marquée.  L’hebétude  disparut  peu  à  peu,  l’abdomen 
s’assouplit,  et  un  peu  de  diarrhée  qui  s’était  mani¬ 
festée  lut  combattue  efficacement  par  de  l Vau  gom¬ 
meuse  avec  quelques  grammes  de  cachou.  Le  13  , 
le  malade  est  tout  à  fait  bien. 

Obs.  11.  —  Fièvre  typhoïde  ataxique  avec  exa¬ 
cerbations  intermittentes  régulières.  Efficacité 
du  sulfate  de  quinine.  Guérison.  ~  Deschamps 
est  entré  le  même  jour  que  le  malade  précédent  , 
même  hôpital  :  cinq  jours  d’invasion  ,  symptômes 
non  équivoques  de  fièvre  typhoïde,  dont  les  princi¬ 
paux  sont  ia  céphalalgie,  la  diarrhée,  quelques 
épistaxis  ,  la  répugnance  pour  tout  exercice,  des 
alternatives  de  froid  et  de  chaud  éprouvées  à  la  ca¬ 
serne.  Le  3  seulement  commencèrent  à  paraître 
l’hébétude  de  la  face  ,  la  nonchalance  dans  toute 
l’habitude  extérieure  ;  le  pouls  était  à  100  pulsations. 
(D.;  eau  gomm.)  Dans  la  nuit  du  3  au  4,  le  malade 
a  déliré  ;  il  est  mieux  le  matin.  (Suif.  quin.  3  décigr.) 
Dans  la  nuit  suivante,  agitation  continuelle,  délire 
furieux  qui  nécessite  la  chemise  de  force.  Le  malade 
n’offre  que  de  la  stupeur  le  matin  15.  (Suif.  quin.  6 
décigr.  en  potion,  et  3  sur  les  vésicatoires  places  la 
veille  aux  mollets.)  Le  6  ,  on  nous  apprend  qu'il  a 
encore  été  agité  la  nuit,  mais  beaucoup  moins»  Cette 
agitation  continue  un  peu  à  la  visite  du  matin,  mais 
il  y  a  moins  de  stupeur  que  la  veille  ,  et  il  répond 
juste  aux  questions  ;  le  pouls  a  baissé.  (Suif.  quin. 
3  décigr.)  Quelques  autres  potions  vinrent  à  bout 
de  toute  récrudescence  nocturne,  au  point  qu’il  n’y 
avait  plus  que  de  légères  rêvasseries,  et  Deschamps 
entra  franchement  ,  mais  peu  à  peu  ,  en  convales¬ 
cence.  Il  est  sorti  avec  le  sujet  de  l’observation 
précédente. 

Aucune  médication  antiphlogistique ,  dans  cette 
observation  et  dans  la  première,  n’est  venue  com¬ 
pliquer  le  traitement.  La  même  simplicité  ne  se 
retrouvera  pas  dans  celles  que  nous  allons  rap¬ 
porter. 

Depuis  octobre  1843  jusqu’en  mars  1844,  nous 
dîmes  ,  dans  la  salle  de  clinique  de  M.  Gasté  ,  à 
l’hôpital  militaire  d’instruction  de  Metz,  huit  cas 
de  fièvre  typhoïde.  Pour  qu’on  ne  nous  accuse  pas 
de  choisir  les  cas  propres  à  étayer  nos  opinions , 
nous  retracerons  l’histoire  de  toutes  ces  dolhiénén- 
teries  en  rapportant  in  extenso  ceux  dans  lesquels 
on  donna  le  sulfate  de  quinine  dans  notre  sens  ,  en 
abrégeant  ceux  dans  lesquels  on  ne  le  donna  pas, 
où  on  le  donna  sans  qu’il  y  eût  exacerbations  régu¬ 
lières. 

Obs.  111.  —  Fièvre  typhoïde  ataxique  très-grave. 
Pas  d'intermittence  ;  sulfate  de  quinine.  Mort 
après  cinq  jours  de  traitement.—  V ...,  du  66e  de 
ligne,  malade  depuis  six  jours ,  entra  à  l’hôpital  le 
16  octobre  1845.11  présenta  Iessymptômeslemieux 
caractérisés  d’une  fièvre  typhoïde  ataxique,  sans 
exacerbations  régulières  :  soif  insatiable  d’abord  , 
langue  sèche  et  narines  pulvérulentes,  dégoût  absolu 
pour  toute  espèce  d’aliments,  excrétions  involon¬ 
taires  des  urines  et  de  selles  liquides  ,  ventre  bal¬ 
lonné  et  douloureux;  céphalalgie  très-vive  à  l’enlree, 
délire  à  peu  près  continu  avec  vociférations,  sorties 
du  lit;  pouls  généralement  faible;  puis  prostration, 
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coma,  pouls  misérable.  Mort  le  21,  'a  une  heure  après 
midi.  On  avait  employé  :  onze  vent.  scar.  ,  vingt- 
quatre  sangsues,  une  saignée  de  000  gr.,  un  vésica¬ 
toire  à  la  nuque  ,  et  enfin,  en  désespoir  de  cause  , 
on  avait  donné  le  sulfate  de  quinine  à  0  décigr.  le 
19,  et  une  autre  potion  le  20.  L’autopsie,  quarante- 
quatre  heures  après  la  mort ,  fit  voir  les  méninges 
et  le  cerveau  injectés,  le  poumon  engorgé  et  friable, 
des  plaques  gaufrées  et  psorentériques,  et  quelques 
ulcérations  dans  la  partie  inférieure  de  l’iléon. 

Cette  observation  ne  peut  rien  prouver  contre 
l’efficacité  du  sulfate  de  quinine,  puisqu’il  n’y  avait 
pas  intermittence.  Je  me  permettrai,  a  son  occasion, 
une  seule  remarque  ;  encore  est-elle  étrangère  à 
notre  sujet. 

Nous  avons  fait,  dans  notre  thèse  inaugurale,  un 
rapprochement  que  nous  croyons  neuf.  «  La  lésion 
fondamentale  de  la  fièvre  typhoïde  paraît  être  la 
forme  gaufrée  ,  celle  dont  M.  Bretonneau  a  décrit 
toutes  les  périodes  ;  or,  j’ai  remarqué  que  c’est  pré¬ 
cisément  dans  les  autopsies  des  malades  ayant  suc¬ 
combé  aux  fièvres  typhoïdes  les  plus  graves  qu’on 
rencontre  les  plaques  gaufrées  mêlées  aux  autres 
formes  éruptives.  Déjà  M.  Cruveilhier  et  M.  Forget 
ont  cru  avoir  remarqué  que  l’entérite  foiiiculeuse 
de  forme  pustuleuse  (tuberculeuse)  est  plus  souvent 
mortelle  que  les  autres  variétés.  Ne  serait-il  donc  pas 
possible  qu’un  parallèle  put  être  établi  entre  ies 
dothiénenteries  dans  lesquelles  la  lésion  fondamen¬ 
tale  se  trouve  ainsi  accompagnée  et  le  pronostic 
fâcheux  des  fièvres  éruptives  ,  de  la  variole  par 
exemple  ,  quand  ses  pustules  ombiliquées  se  trou¬ 
vent  entremêlées  de  diverses  pustules,  vésicules, 
papules  ou  hémorrhagies  cutanées  ? 

Nous  ferons  remarquer  aussi  que  le  sujet  de 
l’observatidn  est  mort  le  cinquième  jour  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  et  non  le  cinquième  jour  de  sa 
maladie,  de  peur  que  celle  observation  ne  soit  mal 
interprétée  par  les  médecins  qui  ne  croient  pas  aux 
fièvres  typhoïdes  sans  plaques  intestinales  ,  et  se¬ 
raient  enchantés  d’en  trouver  le  cinquième  jour. 

Obs.  IV. — Fièvre  typhoïde  ataxique.  Exacer¬ 
bations  nocturnes  ;  le  sulfate  de  quinine  les  fait 
diminuer.  La  maladie  continue  son  cours ,  et  le 
malade  meurt  apres  treize  jours  de  traitement. 
— Bacon, âgé  de 21  ans,  d’un  tempérament  nervoso- 
sanguin,  voltigeur  au  60e  de  ligne,  entra  'a  l’hôpital 
le  8  octobre  1843  ,  pour  une  fièvre  qui  ,  dit-il,  lui 
était  survenue  sans  cause  appréciable  ,  et  pour 
laquelle  il  avait  été  saigné  ,  le  6  au  malin  ,  par  le 
chirurgien-major  du  corps.  Pendant  la  période  pro¬ 
dromique,  la  peau  avait  été  brûlante,  la  céphalalgie 
vive,  la  soif  ardente,  le  sommeil  agite  ,  et  Bacon 
s’inquiétait  beaucoup  de  sa  position.  (Diète  qui  fut 
continuée  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie;  le  jour 
d’entrée,  quatre  vent.  sc.  aux  tempes  et  à  la  nuque.) 

Du  9  au  12.  Insomnie  avec  agitation  continuelle, 
rêvasseries  ;  plusieurs  épistaxis  de  60  'a  120  gram¬ 
mes  ;  prostration  très-grande  avec  douleurs  vagues 
dans  les  membres;  rougeur  de  la  face,  langue  em¬ 
barrassée  d’un  mucus  épais  et  colorée  en  rouge  à 
son  extrémité  ;  soif  très-intense,  et  selles  assez  fré¬ 
quentes  et  liquides;  sécheresse  ardente  de  la  peau, 
pouls  fréquent  et  vif,  dureté  de  l’ouïe  survenue 
presque  subitement.  (Saignée  de  bOO  grammes  qui 


donna  un  caillot  mou  avec  couenne  pellucide  ;  puis 
dix  sangsues  et  trois  vent.  sc.  sur  le  ventre  ,  qui 
était  tuméfié  et  douloureux  ;  enfin  une  seconde 
saignée  de  bOO  gr.  :  énergique  médication  qui  n’em¬ 
pêcha  pas  que  le  malade  ne  finît  par  délirer  forte¬ 
ment  avec  sorties  du  lit,  refus  de  boissons,  pressen¬ 
timents  funestes.)  Bacon  est  au  plus  mal. 

Du  15  au  10.  Constipation  ;  délire  vioh  nt,  la  nuit 
surtout  ;  excrétion  involontaire  de  l’urine  ,  qui 
répand  une  odeur  ammoniacale  très-prononcée. 
(Lav.  simples  ,  quatre  vent.  sc.  à  la  nuque  et  entre 
les  épaules.  Le  14,  potion  stibiée  à  5  décigr.,  qui  pro¬ 
voqua  deux  vomissements  et  cinq  défécations  co¬ 
pieuses;  deux  vésicatoires  aux  bras.)  Le  délire  con¬ 
tinue  avec  exacerbations  nocturnes  accompagnées 
d’émission  involontaire  de  l’urine.  Le  16,  on  donna 
6  décigr.  de  sulfate  dequinine,  et,  après  la  prise,  on 
remarqua  l’état  suivant  :  mâchoire  spasmodique¬ 
ment  resserrée,  de  sorte  qu’on  a  peine  à  faire  prendre 
au  malade  quelques  boissons  et  à  constater  que  sa 
langue  dérougit  et  s’humecte  un  peu  ;  peau  toujours 
sèche  et  chaude  :  la  dureté  de  l’ouïe  a  diminué, 
ainsi  que  la  violence  du  délire  nocturne  qui  ne 
s’exaspéra  plus  ;  mais  la  prostration  augmenta,  l’é¬ 
maciation  et  l’altération  du  faciès  arrivèrent  à  un 
haut  point,  les  urines  coulèrent  involontairement  , 
et  le  malade  n’alla  à  la  selle  qu’à  l’aide  de  lavements. 
Le  pouls  faiblit  de  plus  en  plus,  et  le  malade,  plongé 
dans  le  coma  le  plus  profond  ,  succomba  le  21  ,  à 
sept  heures  du  soir. 

Autopsie.— Sérosité  abondante  baignant  les  mé¬ 
ninges  et  pénétrant  dans  le  canal  rachidien.  Intestin 
injecté  jusqu’à  coloration  brunâtre  à  la  fin  de  l’iléon, 
où  siègent  des  plaques  gaufrées  peu  saillantes  et 
quelques  ulcères  sans  profondeur. 

Obs.  V. — Fièvre  typoïde  ataxique.  Jnefficadté 
des  antiphlogistiques  ;  très-bons  effets  du  sulfate 
de  quinine  contre  F  intermittence  régulière . 
Guérison  après  dix-huit  jours  de  traitement. — 
M...  ,  jeune  soldat  du  5e  d’artillerie  ,  est  envoyé  à 
l’hôpital  le  27  octobre,  cinquième  jour  d’une  fièvre 
sur  la  cause  de  laquelle  aucun  renseignement  ne 
nous  est  donné. 

Le  27.  Le  malade  éprouvait  une  céphalalgie  into¬ 
lérable  ,  de  violents  battements  dans  la  tète ,  une 
soif  ardente;  sa  peau  était  brûlante,  son  pouls  plein, 
tendu.  (Diète  qui  fut  maintenue  jusqu’à  la  fin  du 
mois  ;  eau  gommeuse  simple  ou  acidulée,  deux  ou 
trois  litres  par  jour.  Le  jour  de  l’entrée,  17,  saignée 
de  bOO  gr.  qui  donna  un  caillot  médiocrement  con¬ 
sistant  et  sans  couenne.  Le  malade  en  est  un  peu 
soulagé  passagèrement,  ainsi  que  de  huit  vent.  sc. 
appliquées  ,  le  28,  à  la  tête  et  sur  le  ventre  qui  était 
douloureux  et  mou.) 

Le  29.  On  nous  apprend  que  la  nuit  a  été  très- 
mauvaise,  qu’il  y  a  eu  insomnie  opiniâtre,  délire, 
sorties  du  lit,  excrétion  urinaire  involontaire  et 
constipation  durant  déjà  depuis  plusieurs  jours.  Le 
malade  est  mieux  dans  la  journée;  il  jouit  de  ses 
facultés  intellectuelles.  (Quatre  vent.  sc.  à  la  nuque 
et  entre  les  épaules,  saignée  de  bOO  gr.  à  caillot  sans 
couenne.) 

Le  50.  La  nuit  a  été  plus  mauvaise;  délire  fu¬ 
rieux,  vociférations,  sorties  du  lit  à  tout  moment. 
(Suif.  quin.  6  décigr.  le  matin  et  autant  le  soir.) 


BELGE  ET  ETRANGERE. 


Le  31.  La  nuit  a  été  bien  moins  orageuse.  Les 
nuits  il ii  51  au  1er  novembre .  du  lor  au  2,  furent 
également  meilleures  sous  l’influence  d’une  dose 
de  6  déoigr.  de  sulfate  de  quinine  prise  chaque  jour. 
Le  2,  on  pouvait  dire  que  le  malade  allait  beaucoup 
mieux;  la  nuit  avait  été  bonne  avec  sommeil ,  la 
soif  avait  diminué,  et  l’appétit  était  vif.  La  nuit  du 
2  au  5  fut  également  bonne,  ainsi  que  les  suivantes, 
le  sulfate  de  quinine  ayant  été  continué  jusqu’au  4, 
époque  où  notre  malade  mangeait  déjà  le  quart. 

il  sortit  très-bien  portant  le  14  novembre. 

Obs.  VI. — Fièvre  typhoïde  ataxique.  Antiphlo¬ 
gistiques  énergiques ;  exacerbations  arrêtées  par 
le  sulfate  de  quinine.  Guérison  apres  cinquante 
jours  de  traitement.— S¥¥%  jeune  soldat  du  66e  île 
ligne,  d’une  constitution  forte  et  d’un  tempérament 
mixte,  est  transporté  à  l’hôpital  le  20  septembre 
1813,  salie  5,  n°  47,  au  sixième  jour  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  qui  paraît  avoir  débute  d’une  manière  in¬ 
sensible.  Un  grand  malaise  et  une  céphalalgie  de 
plus  en  plus  vive  ont  signalé  le  début.  Le  chirur¬ 
gien-major  du  corps  a  fait  à  ce  malade  une  saignée 
de  500  grammes. 

Le  20.  Pouls  tendu,  fréquent  :  peau  sèche  et  ar¬ 
dente,  ventre  douloureux  et  météorisé;  symptômes 
de  congestion  cérébrale  qui  firent  recourir  à  la  sai¬ 
gnée  du  bras,  les  20,  22,  26.  Les  caillots  furent 
assez  consistants,  mais  sans  couenne.  A  ces  saignées 
ajoutez  les  épistaxis  qui  eurent  lieu  du  22  au  26, 
seize  ventouses  scarifiées  et  vingt  sangsues  sur  le 
ventre,  et  l’on  voit  que  beaucoup  de  sang  fut  perdu. 
Nonobstant  ces  prescriptions  si  énergiques,  nous 
vîmes  arriver  la  stupeur,  la  somnolence,  les  rêvas¬ 
series,  le  délire,  les  selles  en  diarrhée;  puis  la  peau 
devint  sèche  et  ardente,  et  le  fuiigo  se  manifesta: 
les  nuits  surtout  étaient  mauvaises;  le  pouls  était 
plein  ,  large  ;  l’abdomen  tuméfié ,  un  peu  doulou¬ 
reux;  la  diarrhée  prononcée.  Nous  remarquons  des 
sudamina. 

Le  1er  octobre.  Les  douleurs  abdominales,  la  soif, 
la  sécheresse  et  la  rougeur  de  la  langue,  la  tension 
du  pouls,  engagèrent  M.  Gasté  à  faire  pratiquer  une 
cinquième  saignée.  Puis,  la  constipation  ayant  suc¬ 
cédé  à  la  diarrhée,  on  administra  au  malade  des 
lavements  émollients,  et,  le  5,  45  gr.  de  sulfate  de 
magnésie.  11  y  eut  quelques  selles,  et  les  lavements 
suffirent  dès  lors  pour  maintenir  le  ventre  libre. 

Du  5  au  10.  Le  malade  avait  offert  jusque-là  l’hé¬ 
bétude  caractéristique  et  le  subdélire  d’une  manière 
continue;  mais,  le  5,  on  nous  apprit  que  la  nuit 
avait  été  mauvaise,  agitée,  que  le  malade  avait  rêvé 
tout  haut  et  même  crié.  (Deux  vésicatoires  aux  bras.) 
Le  6,  on  nous  dit  que  l’exacerbation  a  eu  également 
lieu.  (Suif.  quin.  5  décigr.)  La  nuit  du  6  au  7  fut 
un  peu  moins  mauvaise,  et,  dans  la  journée  du  7, 
le  malade  avait  son  intelligence,  la  bouche  moins 
fuligineuse  et  le  ventre  moins  tuméfié  et  moins 
sensible  à  la  pression.  (Suif.  quin.  5  décigr.)  La 
nuit  du  7  au  8  fut  bonne  ;  le  malade  dormait.  Le  8, 
on  administra  encore  4  décigr.  de  sulfate  de  qui¬ 
nine  :  toute  exacerbation  cessa,  et  la  stupeur  alla 
s’affaiblissant  graduellement,  tandis  que  tout  se  ré¬ 
gularisa  du  côté  du  tube  digestif. 

Le  10.  Le  malade  entra  en  convalescence;  on  lui 
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accorda  des  aliments.  Il  est  sorti  le  9  novembre, 
après  cinquante  jours  de  traitement. 

Obs.  VIL — Fièvre  typhoïde  sans  exacerbations. 
On  ne  donne,  pas  le  sulfate  de  quinine  ;  antiphlo¬ 
gistiques.  Guérison  après  36  jours. — R***,  du  66° 
de  ligne,  entra  à  l’hôpital  le .8  octobre,  malade  depuis 
sept  jours.  11  offrit  successivement  :  céphalalgie  , 
épistaxis,  malaise  et  stupeur ,  diarrhée  irrégulière, 
ventre  ballonné  et  un  peu  douloureux,  subdélire, 
fuiigo,  et  pouls  febrile  dans  les  premiers  temps  de 
la  maladie.  On  employa  la  diète,  une  saignée  de 
600  grain.,  quinze  ventouses  scar.  et  quinze  sang¬ 
sues  à  la  nuque,  sur  le  ventre  et  entre  les  deux 
épaules,  deux  vésicatoires  aux  bras,  quelques  bois¬ 
sons  chlorurées.  La  maladie  eut  un  cours  fort  régu¬ 
lier.  Le  22,  le  malade  mangeait  le  quart;  le  25,  il 
était  en  pleine  convalescence;  il  sortit  le  13  no¬ 
vembre. 

Obs.  VIII.  —  Fièvre  typhoïde  sans  exacerba¬ 
tion.  On  ne  donne  pas  le  sulfate  de  quinine  ; 
marasme  et  convalescence  lente.  Gué  tison  après 
soixante-douze  jours  de  traitement.  —  Rhin,  âgé 
de  24  ans,  du  66e  de  ligne,  entra  à  l’hôpital  le  18 
octobre,  malade  depuis  neuf  jours.  Les  prodromes 
ont  été  caractérisés  par  la  céphalalgie,  le  malaise  et 
l’anxiété,  des  insomnies,  des  douleurs  à  la  gorge, et 
une  diarrhée  assez  abondante.  Les  symptômes  furent 
ceux  de  la  fièvre  typhoïde  bien  accentuée.  (D.;  eau 
gomm.  ,  saignée,  beaucoup  de  ventouses  scarifiées 
et  de  sangsues.)  Le  fuiigo  disparut  assez  vite,  mais 
le  subdélire  persista  longtemps,  ainsi  que  l’insomnie 
et  l’engorgement  pulmonaire  avec  toux.  Le  malade 
était  dans  le  marasme  au  milieu  de  novembre.  On 
le  soutint  avec  quelques  aliments  et  du  café  au  lait. 
11  reprit  peu  à  peu,  et  finit  par  se  rétablir  entière¬ 
ment. 

Obs.  IX.— Fièvre  typhoïde  ataxo-a dynamique . 
Antiphlogistiques  ;  exacerbations  d’abord  peu 
régulières  ;  bons  effets  du  sulfate  de  quinine . 
Guérison  après  quarante-quatre  jou  rs  de  traite¬ 
ment. — M.  Mercier,  élève  de  i’Ecole  d’application, 
âgé  de  23  ans,  bien  constitué,  suivant  un  régime 
excitant,  entra  à  l’hôpital  le  25  octobre.  Il  était 
malade  depuis  le  20  ;  voici  ce  qu’il  éprouvait:  malaise 
et  lassitudes,  douleurs  dans  le  dos  et  dans  les  lom¬ 
bes,  pesanteur  et  douleur  frontales  avec  éblouisse¬ 
ments,  soif  et  inappétence,  sommeil  pénible  et 
interrompu  par  des  rêves.  M.  le  docteur  Vallée, 
chirurgien  de  l’Ecole,  lui  avait  appliqué  10  sangsues 
au-dessous  des  oreilles. 

Le  25.  Vive  céphalalgie,  accablement  considéra¬ 
ble,  peau  chaude,  pouls  plein  et  tendu,  langue  hu¬ 
mide  et  muqueuse,  diarrhée.  (Diète  absolue  qui  fut 
maintenue  jusqu’au  1 5  novembre;  plusieurs  litres 
d’eau  gommeuse  par  jour  jusqu’à  la  même  époque 
à  peu  près,  saignée  de  500  gr.  qui  fournil  un  caillot 
mollasse  et  non  rétracté.) 

Le  26.  Moins  de  céphalalgie  ,  mais  le  sommeil  a 
été  agité;  ventre  tuméfié ,  douloureux  à  la  région 
cœcale  avec  gargouillement.  (Dix  sangsues  et  deux 
ventouses  scar.  loco  dolenti.) 

Du  26  au  51.  Exacerbations  plus  violentes  le  soir 
et  la  nuit;  divagation,  délire,  sorties  du  lit  à  plu¬ 
sieurs  reprises;  selles  sans  diarrhée,  mais  parfois 
involontaires;  prostration  et  stupeur  croissantes. 
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(Quinze  sangsues  à  l’épigastre  ,  le  27;  puis  saignée 
du  bras,  le  28  ;  enfin  quatre  ventouses  scarifiées  sur 
le  ventre,  qui  est  luinelié  et  un  peu  douloureux,  et 
dans  lequel  le  gargouillement  devient  de  plus  en 
plus  sensible.)  Le  pouls  est  febriie  ;  les  nuits  eon- 
tinuent  à  être  mauvaises;  délire,  sorties  du  lit  re¬ 
nouvelées,  soubresauts  de  tendons.  On  met  encore 
quinze  sangsues  autour  de  l’ombilic,  quinze  autres 
au-dessous  des  (Treilles;  on  donne  des  boissons 
chlorurées,  on  applique  de  la  glace  sur  la  tête  ;  on 
essaye,  contre  la  diarrhée,  des  lavements  amylacés 
qui  ne  sont  pas  conservés. 

Pendant  les  cinq  premiers  jours  de  novembre , 
continuation  du  délire,  assoupissement  profond, 
défécations  diarrhéiques  et  éjections  urinaires  in¬ 
volontaires,  la  nuit  surtout.  La  langue  est  sèche  et 
se  couvre,  ainsi  que  les  lèvres  et  les  dents,  d’un 
enduit  fuligineux.  Toutefois,  la  tension,  le  météo¬ 
risme  et  le  gargouillement  de  l’abdomen  ont  un  peu 
diminué.  La  peau ,  toujours  sèche  et  ardente  aux 
membres  pelviens  ,  devient  un  peu  moite  à  la  poi¬ 
trine  et  aux  bras.  Les  soubresauts  persistent,  et  la 
dureté  de  l’ouïe  devient  plus  prononcée.  Décubitus 
dorsal  avec  flexion  des  jambes  sur  les  cuisses  et  de 
celles-ci  sur  l’abdomen.  La  respiration  s’embarrasse, 
et  il  survient  une  toux  catarrhale  fatigante.  Les  exa¬ 
cerbations  sont  moins  longues  pourtant  et  les  rémis¬ 
sions  plus  marquées.  (Dix  sangsues  au-dessous  des 
oreilles,  quatre  vent.  scar.  entre  les  épaules,  deux 
vésicatoires  aux  bras  et  deux  autres  aux  jambes.) 

Du  6  au  14.  11  y  a  toujours  des  exacerbations, 
mais  plus  marquées,  peu  régulières  et  suivies  de 
rémission  incomplète.  Continuation  des  excrétions 
involontaires;  l’urine  répand  une  odeur  très-pro¬ 
noncée  de  souris  ;  sécheresse  de  la  peau  sans  aug¬ 
mentation  sensible  de  chaleur;  dureté  très-forte  de 
l’ouïe;  prostration  croissante;  le  malade  reconnaît 
a  peine  son  père  et  quelques  parents  accourus  pour 
le  soigner.  (Quatre  ventouses  sèches  au  dos  et  un 
vésicatoire  à  la  nuque.)  Les  exacerbations  se  régu¬ 
larisent  un  peu.  (Quatre  vent.  scar.  au  dos ,  et  sul¬ 


fate  de  quinine  5  à  6  décigr.  par  jour.)  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  prises,  données  les  8,  9,  10,  11,  ces 
exacerbations  diminuèrent,  peu  les  premiers  jours, 
ass  z  les  deux  derniers  pour  qu’on  crût  pouvoir 
suspendre  ce  médicament.  Voici  l’état  du  malade  à 
cette  époque  :  ventre  lin  peu  plus  souple,  mais  avec 
gargouillement;  toux  fréquente  la  nuit  et  le  matin; 
le  fuligo  persiste  ;  I e  coma  somnolentum  continue 
avec  profonde  altération  des  traits  ;  pouls  faible  et 
déprimé;  la  maigreur  est  grande  ;  les  exacerbations 
sont  ce  qu’on  les  voit  ordinairement  dans  la  fièvre 
typhoïde,  c'est-à-dire  peu  prononcées.  Le  15,  le 
carus  était  complet,  et  l’on  s’attendait  à  voir  périr 
le  malade  d’heure  en  heure.  (Vésicat.  sur  la  tète 
préalablement  rasée,  puis  provocation  de  la  sueur 
à  l’aide  de  flanelles  et  de  cruchons  remplis  d’eau 
chaude.)  Celte  sueur  et  ce  vésicatoire  furent  utiles 
en  ce  que  la  peau  devint  moins  sèche,  et  que  le  ma¬ 
lade  parut  moins  insensible  aux  excitants.  Tou¬ 
jours,  pourtant,  les  excrétions  étaient  involontaires; 
exacerbation  marquée  dans  la  nuit  du  15  au  14. 
(Suif.  quin.  5  décigr.)  Dès  lors  la  maladie  eut  une 
marche  plus  continue. 

Du  14  au  20.  Dans  la  nuit  du  14  au  15,  le  tronc 


se  couvre  de  sudamina.  La  tuméfaction  du  ventre 
diminue,  ainsi  que  les  selles  diarrhéiques;  mais  les 
excrétions  sont  toujours  involontaires ,  et  l’amai¬ 
grissement  ainsi  que  l’altération  des  traits  sont 
extrêmes.  Quelques  cuillerées  de  bouillon  sont  vo¬ 
mies  sur-le-champ;  puis  l’assoupissement  et  la 
dureté  d’ouïe  diminuèrent,  la  diarrhée  cessa  et  fit 
place  à  la  constipation  qui  nécessita  l’usage  des 
lavements  émollients  renouvelés  quatre  fois  par 
jour.  1!  s’ensuivit  une  défécation  précédée  d’un 
très-grand  malaise,  de  beaucoup  d’anxiété  et  de 
vives  coliques.  Quelques  légères  exacerbations  eurent 
encore  lieu  le  soir  et  la  nuit,  mais  elles  ne  nécessi¬ 
tèrent  pas  l’emploi  de  la  quinine.  La  prostration  est 
moins  complète,  quoique  grande  encore. 

Dès  le  20,  les  sudamina  commencèrent  b  dispa¬ 
raître  et  la  toux  diminua.  M.  M***  manifesta  le  désir 
de  manger;  dans  la  journée,  il  jouit  de  toutes  ses 
facultés  intellectuelles,  et  n’eut  plus  qu’un  peu 
d'affaissement  ;  il  avait  seulement  un  peu  rêvassé  la 
nuit  :  il  vomit  ce  qu’on  lui  donna  à  manger. 

Du  21  au  25.  Longues  exacerbations  nocturnes 
sans  délire,  mais  seulement  avec  plaintes  et  gémis¬ 
sements  ;  le  décubitus  latéral  est  possible;  les  bois¬ 
sons  et  les  aliments  sont  encore  rendus. 

Le  20.  Le  malade  commença  à  se  lever,  à  mieux 
supporter  les  aliments,  et  entra  en  convalescence. 

Le  8  décembre.  M.  M***  sortit  de  l’hôpital  pour 
aller  en  congé  de  convalescence. 

übs.  X.  —  Fièvre  typhoïde  ataxique  avec  exa¬ 
cerbations  régulières  qui  disparaissent  par  le 
sulfate  de  quinine ,  quoiqu'on  n'en  donne  que 
fort  peu.  Fastes  eschares  gangréneuses .  Gué¬ 
rison  . — Guerbaert,  jeune  soldat  du  2e  régiment  du 
génie,  d’un  tempérament  nervoso-sanguin,  entra  à 
l’hôpital  le  9  octobre,  souffrant  depuis  huit  jours, 
et  ne  sachant  à  quoi  attribuer  sa  maladie.  Il  avait 
eu  de  la  céphalalgie,  de  l’insomnie  avec  rêves  péni¬ 
bles,  du  malaise,  de  ia  constipation.  Le  jour  de  son 
entrée,  la  céphalalgie  était  vive  avec  étourdissement, 
la  soif  intense,  la  peau  ardente,  le  pouls  plein  et 
fréquent,  le  ventre  tendu,  et  la  stupeur  déjà  mani¬ 
feste.  (Diète  absolue  qui  fut  prolongée  jusqu’à  la 
fin  du  mois,  ainsi  (pie  les  boissons  gommeuses; 
saignée  de  500  grammes,  qui  donna  un  caillot  assez 
consistant  sans  couenne.)  Il  y  eut  des  rêvasseries  la 
nuit  suivante.  Le  9,  même  état  que  la  veille,  stu¬ 
peur  croissante,  moins  de  céphalalgie. 

Du  10  au  15.  Exacerbations  très-prononcées  le 
soir  et  ia  nuit,  d’abord  avec  plaintes  et  gémisse¬ 
ments,  puis  avec  violent  délire  et  sorties  du  lit. 
Dans  la  journée,  le  malade  est  moins  agité;  mais 
pourtant  il  divague  quand  on  ne  fixe  pas  son  atten¬ 
tion  sur  un  objet  ;  soif  vive,  fuligo,  abdomen  empâté, 
surtout  vers  la  région  cœcale  où  l’on  trouve  du 
gargouillement;  défécations  diarrhéiques  involon¬ 
taires  succédant  à  la  constipation  qui  datait  du  com¬ 
mencement  delà  maladie  ;  excrétion  involontaire 
de  l’urine,  qui  répand  une  odeur  ammoniacale; 
sudamina  et  taches  rosées  ;  céphalalgie,  peau  chaude 
et  pouls  fréquent  et  développé.  (Saignée  de  500  gr., 
dix  sangsues  au-dessous  des  oreilles,  quatre  ven¬ 
touses  scarifiées  aux  tempes  et  à  la  nuque,  lave¬ 
ments  simples.) 

Du  10  au  19.  La  stupeur  continue  ainsi  que  le 
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fuligo,  quoique  la  langue  s’humecte  un  peu.  Les 
nuits  sont  toujours  mauvaises,  les  jours  plus  tran¬ 
quilles.  (Limonade  citrique  gommée,  solutions  gom¬ 
meuses  chlorurées ,  douze  sangsues  à  l’épigastre, 
quatre  vent.  scar.  à  la  nuque  et  au  dos.) 

Le  20.  On  nous  apprend  que  la  nuit  a  été  fort 
mauvaise.  (Deux  vésicatoires  aux  bras,  quatre  vent, 
scar.  à  la  nuque  et  entre  les  scapulum,  sulfate  de 
quinine  G  décigr.)  La  nuit  du  20  au  21  ne  fut  pas 
meilleure.  (Suif.  quin.  6  décigr.,  le  21.)  La  nuit 
du  21  au  22  fut  également  mauvaise,  mais  on  ne 
donna  plus  de  sulfate  de  quinine. 

Du  22  au  51.  Continuation  du  délire  nocturne 
un  peu  moins  violent,  mais  encore  avec  sorties  du 
lit.  Le  malade  n’est  pas  bien  tranquille  pendant  le 
jour.  La  langue,  les  lèvres  et  les  dents  restent  cou¬ 
vertes  d’un  enduit  fuligineux  ;  le  pouls  est  fréquent, 
mais  faible  ;  la  peau  est  sèche,  sans  chaleur;  la  soif 
persiste,  quoiqu’un  peu  moins  intense  ;  la  stupeur 
est  à  peu  près  la  même.  Le  24,  il  y  eut  un  mieux 
notable,  qu’on  peut  attribuer  à  la  crise  de  la  nuit 
précédente,  dans  laquelle  le  malade  urina  avec  beau¬ 
coup  d’abondance.  Les  chlorures  sont  continués,  et 
l’on  met  encore  des  ventouses  scarifiées  entre  les 
épaules.  Les  nuits  sont  également  meilleures,  le 
malade  ne  sortant  plus  de  son  lit.  xRais,  du  2G  au  31 , 
le  délire  furieux  nocturne  revint  et  s’accompagna 
d’excrétions  involontaires;  pendant  le  jour,  le  ma¬ 
lade  ne  se  trouvait  pas  plus  mal  que  précédemment. 
Le  50,  on  prescrivit  2  décigr.  de  sulfate  de  quinine, 
et  la  nuit  fut  meilleure.  Dans  la  suivante,  du  1er  au  2, 
il  n’y  eut  plus  de  vociférations  ni  de  sorties  du  lit, 
et  bientôt  toute  exacerbation  nocturne  eut  disparu. 
Je  note  qu’on  ne  donna  que  celte  potion.  Le  malade 
était  dans  le  marasme,  et,  vers  le  milieu  de  no¬ 
vembre,  il  offrait  trois  eschares  gangréneuses  :  une 
sur  le  sacrum,  d’un  diamètre  de  quatre  travers  de 
doigt,  et  une  sur  chaque  trochanter,  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  5  francs.  Les  eschares  tombèrent  et 
montrèrent  de  profondes  pertes  de  substance.  11 
fallut  des  soins  inouïs  pour  mener  ce  malade  a  gué¬ 
rison.  Il  sortit  en  janvier  1844. 

La  première  fois  qu’on  donna  le  sulfate  de  qui¬ 
nine,  on  le  prescrivit  avec  trop  peu  de  persévérance; 
ii  obtint  pourtant  quelque  amélioration.  La  seconde 
fois,  il  fut  également  administré  à  très-faible  dose, 
mais  avec  une  efficacité  complète  :  la  maladie,  à 
cette  époque,  paraissait  a  peu  près  jugée,  et  les 
exacerbations  avaient  conséquemment  une  cause  de 
persistance  beaucoup  moins  puissante. 

Obs.  XI.  —  Fièvre  typhoïde  ataxique  avec  exa¬ 
cerbations  régulières  nocturnes  ,  précédée  de 
fièvre  tierce.  Antiphlogistiques  peu  ou  pas  utiles  ; 
le  sulfate  de  quinine  fait  cesser  les  exacerba¬ 
tions. —  Leroux,  du  42e  de  ligne,  entra  à  l’hôpital 
le  20  janvier  1841.  11  a  la  fièvre  tierce  depuis  le  12, 
et  a  eu  ses  accès  les  12,  14,  IG,  18.  Pendant  l’accès, 
il  souffre  beaucoup,  dit-il,  de  maux  de  tête;  dans 
les  jours  apyrétiques,  il  est  fort  affaissé. 

Le  20  janvier.  Malaise,  anxiété,  céphalalgie  mé¬ 
diocrement  intense;  embarras  gastrique,  soif,  ano¬ 
rexie,  langue  muqueuse,  envies  de  vomir,  un  peu 
d’engouement  pulmonaire,  fiouls  tendu  et  fréquent. 
Le  malade  a  eu  constamment  de  la  toux  depuis 
une  alfeclion  de  poitrine  antérieure.  (Diète;  eau 
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gom.,  pédil.  chauds.)  Accès  le  soir,  à  la  même 
heure  (quatre  heures);  il  y  eut  un  peu  moins  de 
céphalalgie  pendant  cet  accès  que  pendant  les  pré¬ 
cédents. 

Le  21.  Céphalalgie  moins  forte,  mais  continue; 
pouls  fébrile,  râle  muqueux  fin  dans  les  deux  pou¬ 
mons,  et  un  peu  de  toux  ;  bouche  amère  et  envies 
de  vomir.  (Saignée  de  500  grammes  qui  donna  un 
caillot  mou,  non  rétracté.) 

Le  22.  Le  malade  commence  à  avoir  de  la  somno¬ 
lence.  La  nuit  a  été  entrecoupée  de  rêvasseries  et  de 
réveils  en  sursaut.  11  prend,  le  matin,  1  gramme 
d’ipécacuanha  qui  provoque  quatre  vomissements 
suivis  d’une  sédation  considérable.  Pas  d’accès;  le 
pouls  reprend  sa  fréquence  et  sa  tension  le  soir. 
(D.  ;  eau  gom.,  tilleul  gom.  éd.) 

Le  23.  Nuit  agitée,  somnolence;  peau  sèche  et 
ardente,  pouls  toujours  activé,  ventre  tuméfié  et 
douloureux.  Il  y  a  une  selle  naturelle;  le  malade 
avait  eu  un  peu  de  diarrhée  à  laquelle  avait  succédé 
de  la  constipation.  (Eau  gom.,  foin  eut.  émoi!,  sur 
le  ventre,  qui  furent  longtemps  continuées.) 

Le  24.  Assez  bonne  nuit,  le  malade  ayant  un  peu 
dormi.  La  légère  teinte  de  stupeur  a  presque  entiè¬ 
rement  disparu;  pas  de  selle.  (Eau  gom.,  riz  au  lait.) 

Le  23.  Nuit  très-agitée  ;  la  stupeur  a  reparu  ;  soif, 
peau  rude  et  sèche,  ventre  tuméfié  et  douloureux, 
langue  sèche  et  fendillée,  diarrhée.  Dans  la  soirée, 
le  malade  est  pris  de  subdélire,  ses  sens  deviennent 
obtus.  (D.  ;  eau  gom.,  quatre  vent.  scar.  aux  tempes, 
quinze  sangsues  â  l’épigastre.) 

Le  2G.  Très-mauvaise  nuit  ;  le  malade  est  sorti 
du  lit,  a  rampé  sur  le  plancher  en  déraisonnant  et 
pariant  tout  haut.  Dans  la  journée,  lyphomanie,  peu 
de  sensibilité.  Leroux  dit  qu’il  ne  soutire  nulle  part  ; 
le  fuligo  est  prononcé;  selle  en  diarrhée.  (Eau  gom., 
saignée  de  500  gr.,  qui  donna  un  caillot  mollasse 
et  non  rétracté,  lot.  réfrig.  sur  la  tôle,  qui  furent 
continuées  longtemps;  le  soir,  trois  vent.  scar.  à 
l’épigastre.) 

Le  27.  Nuit  également  agitée.  Le  malade  a  du 
subdélire,  une  grande  prostration  ;  le  fuligo  per¬ 
siste  ;  le  pouls  est  resté  fréquent,  mais  il  est  moins 
tendu  ;  râle  muqueux  à  petites  bulles,  diifus  dans 
les  deux  poumons  qu’on  avait  négligé  d’explorer 
ces  derniers  jours;  peu  ou  pas  de  toux,  pas  de 
selles  ,  diminution  du  météorisme.  (  Saignée  de 
450  gram.,  qui  donna  un  caillot  consistant,  médio¬ 
crement  rétracté,  sans  couenne.) 

Le  28.  l^e  délire  nocturne  est  arrivé  à  son  sum¬ 
mum;  pas  de  selles.  (Suif,  de  quin.  5  décigr.) 

Le  29.  Le  délire  a  été  un  peu  moins  violent.  Le 
malin,  la  prostration  est  complète,  et  l’état  du 
malade  très-alarmant.  On  remarque  des  taches  len¬ 
ticulaires  qui  existent  probablement  depuis  quelques 
jours.  La  constipation  continue.  (Saignée  de  230 gr., 
qui  donna  un  caiüoUassez  consistant,  sans  couenne. 
M.  Gasté  avait  prescrit  la  saignée  de  300  gr.)  Un 
peu  de  mieux  dans  la  soirée. 

Le 50.  Nuit  également  agitée;  fuligo,  prostration 
et  soubresauts  de  tendons;  le  malade  répond  à 
graud’peine  aux  questions  qu’on  lui  fait.  Le  pouls 
est  toujours  fréquent,  niais  pas  dur;  la  peau  est 
sèche  et  colorée;  pas  de  selle.  (Eau  gom.,  loi. 
réfrig.,  foin,  ubdoni.,  lav.  émoli.) 
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Le  31.  Nuit  toujours  mauvaise,  avec  un  peu  moins 
ilt*  délire  pourtant,  mais  suivie  de  plus  de  prostra¬ 
tion  dans  la  journée;  constipation,  (Pr.  ut  supra.) 

Le  1er  février.  Nuit  des  plus  agitées  avec  sorties 
du  lit  et  vocifération.  Le  fuligo  est  complet  ;  pour¬ 
tant  la  langue  est  moins  sèche,  le  ventre  plus  souple, 
le  pouls  un  peu  ralenti.  Pas  de  selles  sans  lavements. 
(Dix  sangsues  et  quatre  vent.  scar.  à  l’abdomen, 
vésic.  au  bras,  suif.  quin.  6  décigr.) 

Les  2  et 5.  Nouvelles  exacerbations  nocturnes;  la 
langue  redevient  sèche  et  le  ventre  tuméfié;  la 
constipation  continue;  même  état  quant  à  la  stu¬ 
peur  et  au  pouls.  (S.  quin.  6  décigr.  chaque  jour, 
lav.  émoll.) 

Le  4.  Exacerbation  aussi  intense,  mais  plus  courte; 
ventre  toujours  tuméfié  et  constipation.  La  rémis¬ 
sion  est  très-marquée  le  matin;  un  peu  moins  de 
fuligo.  (S.  quin.  6  décig.,  lav.  émoll.) 

Le  5.  Bonne  nuit  et  sommeil  réparateur  ;  le  matin, 
les  facultés  intellectuelles  sont  intactes  ;  une  selle 
sans  lavements.  (Très- légers  aliments;  on  suspend 
la  quinine.) 

Les  6,  7,  8.  Les  exacerbations  sont  revenues  avec 
la  constipation.  Le  8,  on  prescrit  de  nouveau  le 
sulfate  de  quinine  à  6  décigr.  La  nuit  du  8  au  9  est 
beaucoup  meilleure.  On  accorde  au  malade  de  légers 
aliments.  On  continua  cette  fois  la  quinine  ies  9, 10, 
11,  112.  Le  11,  on  avait  mis  un  emplâtre  de  poix  de 
Bourgogne  au  malade,  chez  lequel  l’affection  pul¬ 
monaire  persista  encore  quelque  temps.  La  stupeur 
disparaît;  les  selles  sont  irrégulières,  mais  il  y  a 
plutôt  constipation  que  diarrhée.  Le  12,  Leroux 
mange  le  quart.  Le  15,  la  diarrhée  se  manifeste; 
elle  disparaît  rapidement  par  la  diète.  11  est  sorti 
vers  le  milieu  de  mars,  bien  rétabli,  et  avec  un 
commencement  d’embonpoint  qui  avait  succédé  à 
une  émaciation  prononcée. 

Nous  n’avons  pas  voulu  faire  suivre  chaque  obser¬ 
vation  de  remarques  et  réflexions  détaillées;  nous 
avons  posé  nos  principes  :  c’est  au  lecteur  à  voir  si 
ces  faits,  fidèlement  rapportés,  viennent  les  corro¬ 
borer.  Nous  nous  bornerons  à  faire  ressortir  quel¬ 
ques  indications  tirées  de  ces  faits  rapprochés  et 
comparés. 

Onze  observations  :  dans  neuf  ,  emploi  du 
sulfate  de  quinine.  J’élimine  de  suite  le  cas  où  il  n’y 
avait  pas  d’intermittence;  restent  huit  cas.  Dans 
ces  huit  cas,  il  y  eut  sept  guérisons  et  une  mort. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  exacerbations  diminuèrent 
d’intensité;  dans  les  autres,  nous  ne  chercherons 
pas  à  attribuer  la  solution  favorable  au  seul  alca¬ 
loïde;  mais  il  y  contribua  puissamment  en  dépouil¬ 
lant  la  maladie  de  son  caractère  ataxique. 

Les  antiphlogistiques  ne  produisirent  que  par 
exception  un  amendement  notable  dans  la  maladie  ; 
les  [dus  énergiques  ne  purent  arrêter  les  paroxys¬ 
mes;  quelquefois  ils  semblèrent  les  entretenir,  si  ce 
n’est  les  augmenter. 

Le  sulfate  de  quinine,  au  contraire,  parvint  a  les 
couper,  souvent  avec  facilité,  et  quelquefois  malgré 
la  faible  dose  à  laquelle  on  le  donna.  En  nous  pla¬ 
çant  à  notre  point  de  vue,  nous  pouvons  dire  qu’il 
fut  parfois  donné  trop  timidement,  trop  tardive¬ 
ment,  ou  avec  trop  peu  de  persévérance  ;  ce  qui 
empêcha  son  efficacité,  ou  laissa,  en  pure  perte,  la 


maladie  marcher  longtemps  avec  sa  funeste  compli¬ 
cation. 

Le  sulfate  de  quinine  n’a  porté  aucune  agression 
sur  le  tube  digestif,  malgré  l’extrême  impression¬ 
nabilité  de  celui-ci  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Les  exacerbations  ne  se  manifestèrent  guère  qu’à 
la  seconde  période,  période  nerveuse  de  l’affection 
dothiénenterique.  Nous  avons  donc  constaté  une 
marche  tout  à  fait  opposée  à  celle  que  M.  Waton 
nous  donne  comme  propre  à  cette  maladie ,  qui, 
pour  lui,  n’est  qu'une  fièvre  rémittente  particulière 
dont  les  exacerbations  ,  d’abord  caractérisées  ,  s’ef¬ 
facent  de  plus  en  plus  dans  le  type  continu. 

L’existence  si  fréquente  des  paroxysmes  dans  la 
seconde  période  de  ces  fièvres  ne  pourrait-elle  pas 
provenir,  en  partie,  de  ce  que  le  système  nerveuî 
a  été  privé  de  son  antagoniste  naturel,  le  sang,  par 
tant  de  déplétions  sanguines  employées  à  l’origine? 

Ces  paroxysmes  ont  eu  lieu  la  nuit  ou  commen¬ 
cèrent  le  soir. 

Si  nous  avons  pu  constater  que  le  sulfate  de 
quinine  est  un  sédatif  du  système  nerveux,  nous 
n’avons  pas  été  à  même  de  rechercher  son.  action 
dépressive  sur  la  circulation  ;  ce  dont  on  se  rend 
compte  par  les  faibles  doses  qu’on  a  données  et  par 
les  circonstances  dans  lesquelles  fut  faite  l’admi¬ 
nistration. 


Recherches  d’ anatomie  pathologique  sur  Vin- 
flammation  de  quelques  parties  internes  de 
l'œil,  principalement  sur  la  choroïdite ,  comme 
cause  du  glaucome  ;  par  le  docteur  Schroeder 
Van  der  Kolk. 

(Ann.  de  la  Chirurg.  franç.  et  étrang. ,  juillet  1844.) 

Parmi  les  maladies  qui  réclament  de  nouvelles 
recherches  d’anatomie  pathologique ,  la  première 
place  appartient  à  celles  de  l’œil.  Quoiqu’il  ail  été 
écrit,  sur  l’œil  sain  et  malade,  plus  ([lie  sur  aucune 
autre  partie  du  corps,  à  tel  point  que  l’ophthalmo- 
logie  forme  une  branche  distincte  de  l’art  médical , 
je  crois  cependant  que  le  sujet  est  loin  encore  d’a¬ 
voir  été  épuisé,  et  que  c’est  au  manque  de  travaux 
exacts  d’anatomie  pathologique  qu’on  doit  s’en 
prendre  des  contradictions  et  de  l’incertitude  qui 
régnent  encore  touchant  l’essence  et  l’origine  de 
plusieurs  des  maladies  dont  cet  organe  peut  être 
atteint.  C’est  s’urtout  quand  il  s’agit  d’inflammation 
qu’on  doit  attacher  une  grande  importance  à  bien 
distinguer  l’inflammation  externe  de  l’interne;  ce 
qui  n’est  pas  toujours  facile,  parce  que  les  inflam¬ 
mations  internes  ne  sont  pas  toujours  visibles  pen¬ 
dant  la  vie,  surtout  quand  elles  affectent  une  marche 
chronique. 

Pour  expliquer  cela  d’une  manière  satisfaisante, 
il  est  nécessaire  de  se  rappeler  que  les  vaisseaux 
qui  se  répandent  à  l’extérieur  dans  la  conjonctive 
ne  sont  nullement  en  connexion  directe  avec  les 
vaisseaux  internes;  de  manière  qu’une  inflammation 
ou  dégénérescence  interne  très-considérable  peut 
souvent  durer  longtemps  sans  que  les  parties  ex¬ 
ternes  de  l’œil  s’en  ressentent.  Les  nerfs  internes 
de  l’œil ,  les  nerfs  ciliaires ,  paraissent  ne  pas  être 
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non  plus  étroitement  liés  avec  les  nerfs  externes , 
les  nerfs  sensitifs  de  la  conjonctive,  car  ceux-ci 
naissent  surtout  du  nerf  lacrymal ,  qui  n’a  pas  de 
connexions  immédiates  avec  ceux  du  ganglion  oph- 
thalmique,cequi  est  réellement  une  sage  prévoyance 
de  la  nature  (1). 

Quand,  au  contraire,  les  parties  internes  de  l’œil 
sont  attaquées  primairement ,  il  s’ensuit  bien  plus 
rapidement  une  congestion  sympathique,  ou  même 
une  inflammation  des  parties  externes  ,  qui ,  alors  , 
par  les  phénomènes  provenant  de  là  ,  annonce  plus 
ou  moins  clairement  l’existence  de  l’ophthalrnie  in¬ 
terne. 

Parmi  les  parties  internes  de  l'œil,  il  n’en  est  au¬ 
cune,  suivant  moi ,  la  rétine  exceptée,  qui  ait  plus 
d’importance  que  la  choroïde,  au  point  de  vue  pa¬ 
thologique.  C’est  dans  cette  partie  que  se  trouvent 
le  plus  de  vaisseaux  sanguins  et  de  nerfs  végétatifs; 
elle  réunit  par  conséquent  toutes  les  conditions  des 
états  inflammatoires,  et  sa  prédisposition  donne 
lieu  aux  diverses  maladies  de  l’œil.  Mais  comme  on 
ne  peut  observer  cette  membrane  qu’après  la  mort, 
ce  dont  on  a  rarement  l’occasion ,  attendu  que  les 
maladies  des  yeux  ne  compromettent  pas  souvent 
l’existence,  il  suit  de  là  que  ses  affections  sont  sou¬ 
vent  méconnues,  et  qu’on  n’en  apprécie  même 
point  assez  l’importance,  à  tel  point  que  quelques 
manuels  modernes  ,  celui  de  Welier  ,  par  exemple  , 
ne  mentionnent  même  pas  la  choroïdite  comme  ma¬ 
ladie  spéciale.  A  la  vérité,  nous  ne  manquons  ni 
d’observations  éparses ,  ni  même  de  mémoires  sur 
celte  phlegmasie;  et  je  citerai  entre  autres  l’excel¬ 
lent  travail  bien  counu  de  Schreiber ,  mais  il  ne  me 
semble  pas  que  la  choroïdite  ait  été  suffisamment 
étudiée  sous  le  rapport  tant  de  ses  liaisons  avec  les 
maladies  d’autres  parties  de  l’œil  ,  que  de  sa  fré¬ 
quence  dans  les  ophthalmies  internes.  Quand  elle  a 
pris  le  mode  chronique ,  ce  qui  parait  ne  pas  être 
rare,  elle  est  plus  aisément  encore  méconnue;  de 
sorte  qu’on  ne  la  trouve  guère  décrite  que  sous  la 
forme  aiguë. 

Pour  procéder  ici  avec  ordre,  je  commencerai 
par  examiner  la  connexion  des  vaisseaux  de  la  cho¬ 
roïde  avec  ceux  d’autres  parties  de  l’œil,  autant 


(1)  Il  me  paraît  encore  douteux  que  quelques  ramuscules 
qui,  suivant  Schlemm,  Bochdalek,  Muller  et  Valentin,  per¬ 
cent  le  bord  de  la  cornée,  communiquent  avec  les  nerfs  de 
la  conjonctive,  ainsi  que  le  présume  Valentin.  Dans  tous  les 
cas,  cette  connexion  ne  pourrait  avoir  qu’une  bien  faible 
influence,  comme  le  prouve  l’existence  fréquente  de  graves 
maladies  externes  de  l’œil  sans  lésion  interne.  J’en  ai  vu, 
entre  autres,  un  exemple  fort  remarquable  dans  nn  cas  de 
fongus  considérable  de  l’œil,  qui  avait  été  extirpé  avec 
succès.  Quoique  beaucoup  de  vaisseaux  eussent  été  néces¬ 
sairement  coupés,  je  parvins  à  les  injecter  jusque  dans  leurs 
ramifications  les  plus  déliées.  La  maladie  semblait  être  une 
mélanose  de  l’œil;  cependant  une  coupe,  pratiquée  au  mi¬ 
lieu  du  bulbe,  prouva  que  toutes  les  parties  internes  de 
l’œil  étaient  parfaitement  saines  et  bien  injectées,  quoique 
le  fongus,  né  sur  toute  l'étendue  de  la  sclérotique  et  de  la 
cornée,  eût  une  épaisseur  d’un  demi-pouce  et  même  d’un 
pouce  entier.  La  même  etiose  est  prouvée  par  les  cas  de 
section  de  plusieurs  muscles  oculaires,  chez  des  personnes 
atteintes  de  strabisme,  puisque  jamais  cette  opération  n’a 
été  suivie  d’inflammation  interne. 


que  des  injections  délicates  ont  pu  me  la  faire  con¬ 
naître;  après  quoi  je  passerai  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  quelques  maladies  de  l’œil  el  à  leurs  con¬ 
nexions  mutuelles. 

La  choroïde  n’est  autre  chose  qu’une  continualion 
de  la  pie-mère  cérébrale,  dans  l’intérieur  de  laquelle 
se  répandent  les  vasa  vorticosa ,  tandis  que  sur  la 
couche  la  plus  intérieure,  nommée  aussi  membrane 
ruyschienne,  les  vaisseaux  se  terminent  par  des  ra¬ 
mifications  très-déliées  et  flexueuses,  qui  paraissent 
sécréter  le  pigment.  Ces  vaisseaux  ne  se  terminent 
pas  à  l’extrémité  de  la  choroïde  :  ils  passent,  comme 
on  sait,  dans  l’iris.  Ce  sont  eux  qui  produisent  la 
couronne  ciliaire ,  ou  les  procès  ciliaires,  dans  les¬ 
quels  on  remarque  un  réseau  vasculaire  d’une  té¬ 
nuité  surprenante,  que  Zinn  ,  Sœmmerring,  Arnold 
et  surtout  Beer  ont  admirablement  figuré.  Ces 
procès  ciliaires  ,  composés  de  jolis  plis  semi-lunai¬ 
res,  sont  à  mon  avis  des  parties  fort  importantes 
de  l’œil  :  ils  s’enfoncent  effectivement  dans  les  plis 
de  la  zone  de  Zinn  ,  qui  est  située  autour  du  cris¬ 
tallin,  et  qui  forme  l’origine  de  la  membrane  hya¬ 
loïde  ou  du  corps  vitré.  Mais,  d’après  mes  obser¬ 
vations,  la  connexion  est  plus  intime  encore,  un 
très-grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires  des  plus 
délies  passant  des  franges  de  la  couronne  ciliaire 
dans  la  zone  de  Zinn  située  au-dessus  ;  d’où  résul¬ 
tent  des  anastomoses  qui  n’ont  point  encore  été 
décrites  avec  assez  d’exactitude.  À  la  vérité,  quel¬ 
ques  anatomistes  ont  indiqué  la  communication  des 
vaisseaux  de  la  couronne  ciliaire  avec  la  zone  de 
Zinn  dans  l’œil  de  l’embryon;  mais  d’autres  la  révo¬ 
quent  en  doute  chez  l’enfant  à  terme.  Cependant  je 
l’ai  mise  en  parfaite  évidence,  chez  ce  dernier,  par 
des  injections  qui  avaient  réussi  ail  delà  de  toute 
espérance.  Du  bord  externe  de  la  zone  de  Zinn 
parlent  des  vaisseaux  extrêmement  déliés,  qui  se 
rendent  à  la  membrane  hyaloïde.  Mes  observations 
m’ont  appris  que  le  corps  vitré  est  entouré  d’une 
membrane  séreuse  très-fine  parcourue  par  des  vais¬ 
seaux  d’une  extrême  finesse,  dans  lesquels  on  par- 
vient  rarement  à  introduire  une  injection  très-ténue. 
Si  l’on  détache  cette  membrane  du  corps  vitré, 
comme  j’y  suis  parvenu  sur  un  œil  parfaitement 
injecté,  on  reconnaît  que  des  vaisseaux  excessive¬ 
ment  déliés  se  répandent  sur  elle.  Mais  la  transpa¬ 
rence  parfaite  et  la  grande  ténuité  de  la  membrane 
font  qu’il  est  presque  impossible  de  l’apercevoir 
quand  on  n’a  pas  commencé  par  en  injecter  les 
vaisseaux;  ce  qui  réussit  rarement  et  exige  une  cer¬ 
taine  habileté.  Ces  vaisseaux  ,  qui  servent  probable¬ 
ment  à  la  nutrition  du  corps  vitré,  ont  une  double 
origine.  Quelques  troncs  plus  courts,  que  je  désigne 
sous  le  nom  de  vasa  brévia  hyaloideœ  ,  naissent 
du  bord  externe  de  la  zone  de  Zinn,  d’où  ils  repan- 
dent  leurs  ramifications  sur  la  membrane  hyaloïde  , 
principalement  à  sa  partie  supérieure.  D’autres 
proviennent  de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  immé¬ 
diatement  à  l’endroit  où  elle  se  distribue  dans  la 
rétine,  différant  de  ceux  de  cette  dernière  par  leur 
exiguïté  et  leur  rectitude,  et  se  continuant  avec  les 
précédents.  11  me  paraît  y  avoir  quatre  de  ces  vais¬ 
seaux,  que  j’appelle  vasa  longa  hyaloideœ ;  ils 
communiquent  donc  par  la  zone  de  Zinn  avec  les 
vaisseaux  îles  procès  ciliaires  et  de  la  choroïde.  Les 
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vaisseaux  de  la  rétine,  qui  sont  très-multipliés , 
beaucoup  plus  gros  et  plus  (lexueux  que  ceux  de  la 
membrane  hyaloïde,  se  terminent  pour  la  plupart 
dans  la  rétine;  mais  une  préparation  que  je  possède 
semble  prouver  qu’il  y  en  a  aussi  une  partie  qui  se 
réunit  avec  le  plexus  vasculaire  délié  de  la  zone  de 
Zinn  et  des  procès  ciliaires. 

Il  suit  de  là  que  les  vaisseaux  de  la  choroïde 
communiquent  avec  ceux  de  l’iris,  de  la  couronne 
ciliaire,  de  la  zone  de  Zinn  et  du  corps  vitré.  Mais 
iic  celte  connexion  générale  naissent  quelques  vais¬ 
seaux  encore  plus  déliés  :  dans  l’œil  bien  injecté 
dont  je  viens  de  parler,  il  semble  que  quelques 
branches  extrêmement  fines  se  rendent  du  bord  de 
la  zone  de  Zinn  et  de  la  couronne  ciliaire  à  la  face 
antérieure  de  la  capsule  cristalline.  La  branche  de 
l’artère  centrale,  existante  chez  le  fœtus,  qui  perce 
le  corps  vitré  pour  se  rendre  à  la  face  postérieure 
de  la  capsule  du  cristallin,  disparaît  complètement 
plus  tard,  et  je  présume  que,  dans  les  temps  posté¬ 
rieurs  de  la  vie,  quelques  ramuscules  extrêmement 
déliés  se  portent  de  la  zone  de  Zinn,  et  surtout  des 
vaisseaux  longs  de  la  membrane  hyaloïde,  à  la  face 
postérieure  de  la  capsule  pour  servir  à  sa  nutrition  ; 
mais  je  ne  donne  cela  que  comme  une  simple  con- 
jecture  qu’il  n’a  point  encore  été  possible  de  véri¬ 
fier  par  l’injection  (1). 

Outre  ces  vaisseaux,  il  paraît  y  avoir  encore  quel¬ 
ques  ramifications  séreuses  qui,  dans  l’œil  sain, 
sont  trop  exiguës  pour  qu’on  puisse  parvenir  à  les 
injecter,  et  qui  partent  du  bord  externe  de  l’iris 
pour  se  répandre  dans  la  membrane  de  Demours, 
le  long  de  la  face  postérieure  de  la  cornée;  une 
phlegmasie  chronique  peut  les  dilater  assez  pour 
permettre  à  une  matière  colorante  ténue  de  s’y  in¬ 
troduire;  ce  dont  je  possède  une  fort  belle  prépa¬ 
ration. 

On  voit,  d’après  cela,  que  le  point  d’où  partent  le 
plus  de  vaisseaux  allant  aux  parties  internes  de  l’œil, 
et  que  celte  circonstance  rend  par  conséquent  fort 
important,  est  formé  par  la  réunion  des  vaisseaux 
de  la  choroïde  et  des  procès  ciliaires  avec  ceux  de  la 
zone  de  Zinn  et  de  la  rétine,  et  que  de  l'a  partent 
d’autres  ramifications  déliées  qui  se  rendent  à  la 
capsule  du  cristallin  et  à  la  membrane  hyaloïde. 

il  faut  remarquer  que  toutes  les  inflammations  de 
la  choroïde  affectent  aussi  plus  ou  moins  les  nerfs 
ciliaires;  ce  qui  diminue  ou  supprime  les  mouve¬ 
ments  de  l’iris,  auxquels  ces  nerfs  servent  d’insti¬ 
gateurs,  et  d’où  il  suit  également  que  certaines 
parties  de  la  membrane  se  resserrent  avec  plus  de 
force,  de  manière  que  la  pupille  perd  sa  forme 
ronde  et  s’allonge  vers  les  deux  angles  de  l’œil, 
comme  chez  les  ruminants,  peut-être  parce  que  les 


(1)  Les  vaisseaux  de  la  membrane  hyaloïde  et  ceux  de  la 
face  anle'rieure du  cristallin  paraissent  être  beaucoup  plus 
gros  chez  le  fœtus.  Arnold  et  Beer  les  ont  représentés; 
mais  la  figure  que  celui-ci  donne  du  trajet  des  vaisseaux  du 
corps  vitré  diffère  beaucoup  de  celle  d’Arnold  et  se  rap¬ 
proche  davantage  de  ce  que  je  vois  dans  l’œil  injecté.  Dans 
l’œil  sain  d’un  enfant  à  terme,  le  cours  de  ces  vaisseaux  a 
beaucoup  changé  :  ils  paraissent  plus  déliés  et  en  moins 
grand  nombre  ;  forme  sous  laquelle  ils  n’ont  point  encore 
été  figurés,  à  ma  connaissance. 


artères  ciliaires  longues,  dont  la  direction  est  la 
même  que  ceile  des  nerfs  ciliaires  longs,  sont  plus 
vivement  atteintes  de  l’inflammation,  en  raison  de 
leur  plus  grand  volume,  et  communiquent  plus  forte- 
menlcetle  influence  aux  parties  de  l’iris  par  lesquel¬ 
les  elles  pénètrent  dans  celte  membrane.  Au  reste, 
la  fonction  végétative  des  nerfs  ciliaires  témoigne 
assez  que  leur  état  maladif  doit  entraîner  les  suites 
les  plus  graves  pour  la  nutrition  de  l’œil.  En  exa¬ 
minant  avec  soin  un  œil  atrophié,  j’ai  trouve  tous 
ces  nerfs  beaucoup  plus  grêles,  d’une  translucidité 
bleuâtre,  et,  à  ce  qu’il  paraissait,  privés  de  leur 
substance  médullaire;  le  ganglion  ophthalmique  était 
fort  petit  et  presque  elface.  Suivant  Walther ,  les 
maladies  du  système  ciliaire  peuvent  même  occa¬ 
sionner  la  cécité.  Dans  un  cas  très-remarquable  de 
sciatique  qui  avait  p  sssé  à  la  suppuration,  et  où  le 
nerf  sciatique  était  entouré  d’une  grande  quantité 
de  pus ,  je  trouvai  aussi,  vraisemblablement  par 
l’effet  de  l’absorption  ,  les  principales  veines  des 
parties  supérieures  de  la  tête,  comme  les  frontales, 
les  temporales ,  les  diploïques  et  même  le  sinus 
caverneux,  pleins  de  pus  ;  le  ganglion  ophthalmique 
était  rouge  et  baigné  de  pus.  Pendant  la  vie,  le  ma¬ 
lade,  qui  était  aliéné,  éprouvait  de  violents  maux  de 
tête,  avec  congestion  et  rougeur  des  yeux;  mais  il 
n’y  avait  pas  encore  cécité.  Au  reste,  ou  sait  que 
le  système  ciliaire  tient  à  la  cinquième  paire  de 
nerfs;  de  sorte  qu’on  peut  attribuer  les  vives  dou¬ 
leurs  ressenties  dans  la  partie  antérieure  de  la  tète 
à  une  réflexion  opérée  sur  l’origine  des  nerfs 
frontaux.  , 

J’ai  cru  nécessaire  de  présenter  ces  considérations 
préalables  pour  pouvoir  entrer  plus  à  fond  dans 
l’histoire  de  quelques  maladies  de  l’œil. 

En  égard  à  l’inflammation  de  la  choroïde,  quel¬ 
ques  écrivains  (Weller,  par  exemple)  (1)  la  décrivent 
sous  le  nom  général  d’ophthaimie  interne,  dénomi¬ 
nation  fort  inexacte.  On  en  acquiert  la  conviction 
en  lisant  ce  qui  concerne  la  forme  aigue,  à  laquelle 
Weller  attribue  les  signes  suivants  :  «  Une  douleur 
gravalive  ,  tensive  ,  sourde  ,  devenant  à  chaque  in¬ 
stant  plus  vive,  qui  s’étend  rapidement  jusque  sur 
le  crâne;  l’irritation  simultanée  de  la  rétine  fait 
apercevoir  continuellement  des  flammes;  la  faculté 
visuelle  est  diminuée ,  la  pupille  rétrécie  et  défor¬ 
mée;  l’iris  change  de  couleur;  il  devient,  de  gris  ou 
de  bleu,  verdâtre,  et  de  brun  ou  de  noirâtre,  rouge  ; 
il  pousse  en  avant  et  s’applique  à  la  cornée  ;  les 
maux  de  tète  sont  très-violents,  la  conjonctive  et 
la  sclérotique  rougissent,  la  cornée  commence  à 
perdre  son  brillant ,  et  enfin  du  pus  s’amasse  dans 
la  chambre  antérieure.  » 

Suivant  d’autres  (Bressler),  on  peut  reconnaître 
la  choroïdile  à  un  sentiment  de  plénitude  et  de  ten¬ 
sion  dans  l’œil,  à  une  douleur  gravalive  au-dessus 
des  sourcils,  et  avant  tout  à  la  teinte  bleuâtre  de  la 
sclérotique. 

La  forme  chronique  est  plus  fréquemment  mé¬ 
connue.  Tous  les  auteurs  l’indiquent  sous  d’autres 
noms.  Je  présume  que  le  glaucome,  qui  a  donné 


(1)  Unna  parle  également  de  l’inflammation  de  ces  vais¬ 
seaux,  niais  il  ne  dit  pas  clairement  les  avoir  vus. 
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lieu  à  tant  de  conjectures,  n'en  est  qu’une  des  ter¬ 
minaisons.  Il  me  paraît  d’autant  moins  superflu 
d’exposer  les  motifs  de  mon  opinion,  que  je  ne  puis 
Bien  comprendre  la  manière  dont  les  écrivains  mo¬ 
dernes  expliquent  les  phénomènes  de  la  maladie. 
Si  nous  comparons  les  symptômes  du  glaucôme 
avec  ceux  qui  viennent  d’ètre  énoncés  et  qu’on 
assigne  à  la  choroïdite  aiguë,  il  saute  aux  yeux  que 
le  glaucôme  est  la  même  affection  ,  seulement  sous 
une  forme  plus  chronique.  On  donne  comme  prin¬ 
cipal  sj  mplôme  du  glaucôme  un  certain  reflet  gris- 
verdâtre  qui  se  voit  profondément  dans  l’œil,  et 
qui  semble  provenir  d’une  concavité.  Tous  les  au¬ 
teurs  anciens  attribuaient  ce  trouble  verdâtre  à 
l’obscurcissement  du  corps  vitré  ;  s’il  tenait  à  une 
pareille  cause,  il  devrait  avoir  une  forme  sphérique 
et  non  pas  creuse.  Suivant  Fabini ,  le  trouble  ver¬ 
dâtre  est  très-étendu,  la  pupille  est  très-dilatée  et 
immobile.  Ce  dernier  phénomène,  (pii  est  constant, 
indique  clairement  une  affection  du  système  ciliaire; 
et  par  conséquent  aussi  de  la  choroïde,  puisqu’on 
ne  peut  l’expliquer  uniquement  par  un  état  morbide 
de  la  rétine.  En  effet,  non-seulement  la  pupille  est 
immobile  dans  le  glaucôme,  comme  dans  l’amaurose, 
mais  encore  elle  offre  un  changement  de  forme,  elle 
est  tirée  vers  les  angles  des  yeux.  Cette  circonstance 
prouve  une  participation  inégale  des  nerfs  ciliaires, 
dont  deux  précisément  se  portent  horizontalement 
à  l’iris  ,  avec  les  artères  ciliaires  longues;  ce  qui, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  rend  vraisemblable  que  ces 
artères  et  nerfs  ciliaires  sont  plus  vivement  affectés 
(pie  les  courts  dans  la  choroïdite.  On  prétend  aussi 
que  la  forme  ovale  de  la  pupille  est  un  des  carac¬ 
tères  de  la  choroïdite  aiguë  (Bressler). 

Un  autre  symptôme  fort  important,  dans  le  glau¬ 
come,  c’est  la  diminution  de  la  faculté  visuelle,  qui 
n’est  nullement  en  proportion  du  changement  de 
couleur  de  la  pupille,  et  qui  ne  peut  par  conséquent 
pas  dépendre  de  l’obscurcissement  du  corps  vitré. 
Gel  affaiblissement  de  la  vue,  qui  fait  que  tous  les 
objets  paraissent  comme  enveloppés  d’un  nuage, 
existe  même  parfois  à  un  haut  degré  avant  qu’on 
puisse  remarquer  le  moindre  changement  dans  les 
couleurs  de  la  pupille;  ce  qui  a  fait  croire  à  beau¬ 
coup  de  personnes  qu’on  devait  chercher  la  cause  et 
le  siège  du  glaucôme  dans  une  inflammation  de  la 
rétine,,  dont  cependant  les  symptômes  diffèrent 
beaucoup  de  ceux  de  celle  maladie.  Si  donc  le  glau¬ 
côme  peut  être  expliqué  par  un  obscurcissement  ou 
un  changement  quelconque  du  corps  vitré,  ou  par 
une  inflammation  delà  rétine ,  je  suis  convaincu 
qu’il  n’en  faut  pas  chercher  la  cause  dans  l’une  ou 
l’autre  de  ces  deux  maladies  ,  mais  dans  une  inflam¬ 
mation  chronique  de  la  choroïde  et  dans  un  épan¬ 
chement,  occasionné  par  elle,  de  lymphe  plastique 
entre  la  choroïde  et  la  rétine.  Cette  opinion,  je  l’ai 
puisée  non  pas  seulement  dans  une  comparaison 
superficielle  entre  les  phénomènes  de  la  choroïdite, 
tant  aigue  que  chronique,  avec  ceux  du  glaucôme, 
mais  aussi  dans  les  considérations  anatomiques. 

En  effet,  comme  prolongement  de  la  pie-mère, 
la  choroïde  appartient  aux  membranes  séreuses.  On 
sait  que  toute  inflammation  de  ces  membranes,  soit 
chronique,  soit  aiguë,  entraîne  une  exsudation  de 
sérosité  ou  de  lymphe  plastique,  et  la  même  chose 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1844. 
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me  parait  avoir  lieu  aussi  dans  la  choroïdite  chroni¬ 
que.  Chez  une  femme  âgée,  dont  l’un  des  yeux  avait 
été  opéré  sans  succès  par  kératonyxis,  tandis  que 
l’autre  était  frappé  d’amaurose,  je  trouvai  une  cou¬ 
che  épaisse  de  lymphe  plastique  épanchée  entre  la 
choroïde  et  la  rétine.  A  mon  avis,  cette  exsudation 
par  suite  de  la  choroïdite  explique  parfaitement 
tous  les  phénomènes  du  glaucôme,  qui,  chez  cette 
femme,  était  accompagné  de  cataracte.  De  ce  que  la 
sclérotique  a  un  tissu  très-solide,  il  suit  qu’un  épan  ¬ 
chement  entre  la  rétine  et  la  choroïde  comprime 
l’œil  :  d’où  le  sentiment  de  tension  et  la  dureté  du 
bulbe,  qui  augmente  peu  à  peu,  et  fait  croire  au 
malade,  suivant  les  expressions  de  Weller,  que  son 
œil  va  éclater.  Celte  tension,  cette  pression  doivent 
agir  immédiatement  sur  la  rétine;  la  lymphe  épan¬ 
chée  la  refoule  avec  force  en  avant  vers  le  corps 
vitré,  ce  qui  doit  entraîner  une  paralysie  plus  ou 
moins  complète,  dont  l’affaiblissement  rapide  de  la 
vue  est  la  conséquence. 

Ajoutons  que  cette  substance  épanchée  déplace  la 
rétine  et  la  rejette  en  avant,  de  manière  que  le  foyer 
des  rayons  lumineux  doit  tomber  derrière  elle;  ce 
qui  fait  que  tous  les  objets  cessent  d’avoir  des  con¬ 
tours  nets  et  sont  vus  comme  à  traders  un  nuage, 
tant  que  la  compression  n’a  pas  causé  la  paralysie 
et  une  cécité  complète.  L’épanchement  refoule  en 
avant,  non-seulement  la  rétine,  mais  encore  l’iris, 
le  cristallin  et  le  corps  vitré  tout  entier;  de  sorte 
que  la  chambre  antérieure  de  l’œil  devient  plus 
petite.  Si  la  lymphe  a  de  la  transparence,  ce  qui  ar¬ 
rive  toujours  au  début,  la  pupille  reste  noire,  et  la 
vue  diminue  dès  avant  qu’on  aperçoive  le  chan¬ 
gement  de  couleur  qui  a  lieu  ordinairement  dans  le 
glaucôme  ;  mais  quand,  plus  tard,  cette  lymphe  de¬ 
vient  plus  épaisse,  albumineuse  et  opaque,  un  chan¬ 
gement  de  couleur  doit  se  prononcer  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  l’œil  et  affecter  la  forme  creuse  que 
signalent  les  écrivains  sur  le  glaucôme.  D’ailleurs, 
une  inflammation  chronique  de  la  choroïde  entraîne 
la  diminution  ou  la  viciation  de  la  sécrétion  pig¬ 
mentaire,  en  sorte  que  l’iris  se  décolore,  comme  on 
le  voit  déjà  dans  la  choroïdite  aiguë;  ce  qui  doit  en¬ 
core  rendre  la  teinte  verdâtre  plus  prononcée. 

•Radius  croit  qu’une  diminution  considérable  du 
pigment  est  le  symptôme  le  plus  constant  du  glau¬ 
côme.  parce  qu’il  fait  dériver  de  là  l’aspect  verdâtre, 
quoiqu’il  dise  qu’on  doit  chercher  la  cause  de  la 
maladie  dans  une  inflammation  du  corps  vitré  ou 
dans  une  paralysie  des  nerfs  oculaires.  Cette  dimi¬ 
nution  du  pigment  peut  certainement  contribuer  à 
produire  la  teinte  verdâtre  ;  mais  comme  le  pigment 
ne  prend  jamais  cette  couleur,  elle  ne  saurait  être 
expliquée  que  par  la  lymphe  plastique  épaissie,  ou 
l'albumine  à  demi  coagulée,  qui  paraît  effectivement 
verdâtre  à  la  lumière  transmise.  Ce  qui  prouve 
qu’un  changement  du  corps  vitré  n’en  est  point  la 
cause,  c’est  d’abord,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  que  la 
teinte  verdâtre  a  une  forme  creuse  et  non  sphé¬ 
rique.  ensuite  que  ie  corps  vitré  ne  semble  jamais 
prendre,  dans  le  glaucôme,  la  couleur  qu’il  serait 
nécessaire  qu’il  eût  pour  donner  lieu  à  une  telle 
apparence. 

Weller  fait  déjà  observer  qu’il  serait  difficile 
d’attribuer  celte  teinte  verdâtre  à  un  obscurcisse- 

20 


184 


ANNALES  DE  MÉDECINE 


ment  du  corps  vitré,  parce  qu’il  a  trouvé  celui-ci 
très-peu  changé,  eu  égard  à  la  couleur  et  à  la  trans¬ 
parence;  ce  qui  lui  fait  chercher  la  cause  du  glau- 
côme  dans  la  rétine.  Les  changements  qu’on  a 
remarqués  dans  le  corps  vitré,  a  la  suite  du  glau¬ 
come,  n’ont  rien  de  constant,  non  plus  que  la  cou¬ 
leur.  Ainsi,  Brisseau  l’a  trouvé  jaunâtre;  Benedict, 
d’un  gris-noirâtre;  Mackenzie,  clair  et  transparent; 
Rosas  parsemé  de  points  rouges.  Sichel  l’a  vu  non 
pas  verdâtre,  mais  orangé,  tirant  sur  le  châtain  plus 
ou  moins  foncé,  et  accompagné  d’une  atfection  de 
la  choroïde.  Tous  ces  divers  changements  de  cou¬ 
leur  du  corps  vitré  ne  peuvent  être  la  suite  que 
d’une  sécrétion  changée  par  l’inflammation,  qui 
s’est  communiquée  aux  vaisseaux  hyaloïdiens  dont 
j’ai  donné  la  description  ;  la  liaison  de  ces  vais¬ 
seaux,  au  moyen  de  la  zône  de  Zinn,  avec  ceux  de 
la  choroïde,  fait  que,  quand  la  choroïdile  fait  des 
progrès,  elle  se  propage  jusqu’à  eux  et  détermine 
un  changement  dans  la  sécrétion  du  corps  vitré.  A 
cette  hypothèse  se  rallie  l’opinion  de  Sichel,  que 
l’hyaloïdite  n’est  autre  chose  qu’une  choroïdile 
aigue,  quoique  je  ne  voie  pas  pourquoi  une  inflam¬ 
mation  du  corps  vitré  ne  pourrait  pas  naître  d’une 
choroïdile  chronique,  puisque  les  changements  de 
couleur  en  question  ont  lieu  surtout  dans  des  mala¬ 
dies  chroniques  qui  parfois  entraînent  à  leur  suite 
une  dégénérescence  complète  du  corps  vitré. 

Celle  opinion  sur  la  cause  du  glaucôme  a  été 
exposée  d’abord,  je  pense,  par  Autenrielh,  en  1808. 
Parmi  les  auteurs  modernes  qui  l’ont  adoptée,  on 
distingue  en  première  ligne  Canslatt,  qui  dit  ne  pas 
pouvoir  comprendre  pourquoi,  le  glaucôme  étant 
une  maladie  du  corps  vitré,  qui  sert  seulement  de 
passage  à  la  lumière,  sans  influer  sur  la  vision, 
autrement  que  par  sa  transparence  et  son  pouvoir 
réfringent,  pourquoi  la  maladie  d’une  partie  dont 
les  opérations  peuvent  détruire  la  moitié  et  plus, 
sans  inconvénient  et  sans  autres  réactions  que  celles 
qui  résultent  nécessairement  de  la  dépression  ou 
du  renversement  de  la  cataracte,  entraînerait  une 
cécité  aussi  incurable  que  celle  qui  accompagne  le 
glaucôme.  11  fait  aussi  remarquer  avec  raison  que 
le  changement  de  couleur  de  l’iris  dans  le  glaucôme 
en  entraîne  un  égal  dans  la  choroïde,  parce  que  la 
choroïde  est  encore  plus  riche  en  pigment.  l'admet¬ 
trais  volontiers  que  cette  inflammation  puisse  faire 
naître  des  dilatations  variqueuses  des  vaisseaux  de 
la  choroïde,  quoique  je  n’en  aie  aperçu  aucun  ves¬ 
tige  dans  deux  cas  où  j’avais  injecté  ceux-ci  avec 
beaucoup  de  bonheur  ;  mais  je  ne  saurais  accorder 
à  Canstatt  que  la  couleur  verdâtre  du  glaucôme 
tient  au  changement  qu’a  subi  la  couleur  bleuâtre 
de  la  choroïde  et  à  la  teinte  jaune  ou  grisâtre  de  la 
rétine,  vue  'a  travers  le  corps  vitré  et  le  cristallin. 
La  réline  n’est  jamais  jaune  ou  grisâtre  pendant  la 
vie,  puisqu’alors  la  pupille  ue  pourrait  être  noire  ; 
mais  le  brillant  de  la  rétine  se  dissipe  après  la  mort, 
de  sorte  qu’on  ne  peut  l’apercevoir  que  sur  des 
yeux  extirpés  pendant  la  vie  même.  L’explication 
de  Canstatt  doit  surprendre  d’autant  plus  que  lui- 
même  représente  ailleurs  la  rétine  comme  translu¬ 
cide,  circonstance  à  laquelle  il  n’a  point  fait  assez 
d’attention  quand  il  a  porté  son  jugement  sur  les 
troubles  de  l’œil. 


Sichel  attribue  la  teinte  verdâtre  'a  la  même  cause 
que  Canstatt,  mais  en  faisant  remarquer  que  la  cou¬ 
leur  rougeâtre  du  corps  vitré,  dans  le  glaucôme, 
peut  fort  bien  contribuer  beaucoup  a  cette  appa¬ 
rence.  Comme  le  corps  vitré  paraît  n’avoir  pas  tou¬ 
jours  la  même  couleur  dans  le  glaucôme,  et  que 
Sichel  lui-même  croit  secondaire  le  changement 
qu’il  éprouve,  son  explication  ne  me  semble  pas 
très-vraisemblable  (1). 

Chelius  (2) ,  parmi  les  modernes,  paraît  avoir 
senti  cela,  car  il  fait  dépendre  le  glaucôme  d’une 
inflammation  et  d’une  dilatation  des  vaisseaux  de  la 
choroïde  ,  pendant  qu’il  cherche  a  expliquer  la 
teinte  verdâtre  par  le  reflet  du  pigment,  dont  la 
quantité  a  diminué.  Mais  si  une  diminution  du  pig¬ 
ment  était  la  seule  cause  de  ce  phénomène,  on 
devrait  le  trouver  bien  plus  marqué  encore  chez  les 
albinos,  où,  au  contraire,  la  pupille  est  rougeâtre, 
et  non  grise.  Chelius  n’est  pas  non  plus  d’accord 
avec  lui-même,  puisqu’il  dit  que  la  diminution  du 
pigment  occasionne  un  trouble  creux,  grisâtre,  jau¬ 
nâtre,  souvent  rougeâtre,  dans  le  fond  de  l’œil,  et 
qu’il  ne  parle  nullement  d’une  teinte  verdâtre  qui 
en  serait  la  suite.  Sous  ce  rapport,  il  a  évidemment 
suivi  l’opinion  de  Canstatt,  et  s’est  laissé  entraîner 
à  la  même  contradiction,  puisqu’il  va  jusqu’à  indi¬ 
quer  la  différence  entre  la  diminution  du  pigment 
et  le  glaucôme,  et  dit  que  le  trouble  est  verdâtre 
dans  la  seconde  de  ces  affections,  tandis  que,  dans 
la  première,  on  aperçoit  une  teinte  grise,  rougeâtre 
ou  jaune  de  la  rétine,  quoique  plus  tard  il  attribue 
l’apparence  verte  du  glaucôme  'a  une  altération  du 
pigment,  qui  ne  peut  être  autre  chose  qu’une  dimi¬ 
nution. 

D’après  cela,  il  paraît  que  la  teinte  verdâtre  dans 
le  glaucôme  ne  peut  être  expliquée  uniquement  par 
la  diminution  du  pigment,  et  qu’elle  doit  tenir  à 
une  autre  cause  encore.  Celle  cause,  j’en  ai  la  con¬ 
viction,  est  la  couleur  verdâtre  de  l’albumine  ou  de 
la  lymphe  plastique  épanchée  entre  la  rétine  et  la 
choroïde.  J’accorderai  que  la  diminution  du  pig¬ 
ment  peut  contribuer  un  peu  à  changer  le  noir  de 
la  pupille  et  à  lui  faire  prendre  un  aspect  verdâtre; 
mais  elle  n’en  saurait  être  la  seule  et  unique  cause. 
J’ai  pu  aussi  observer  cette  diminution  du  pigment 
dans  deux  cas.  Dans  l’un,  la  choroïde  était  d’un 


(1)  Sichel  a  depuis  expliqué  autrement  les  changements 
de  couleur  dans  la  choroïdite.  La  teinte  verte  du  fond  de 
l’œil  résulterait  de  la  couleur  jaune  que  le  cristallin  possède 
de  quarante  à  cinquante  ans,  âge  auquel  la  choroïdite  est 
le  plus  commune  :  couleur  combinée  avec  le  bleu  de  la  cho¬ 
roïde,  gorgée  de  sang,  ou  en  proie  à  quelque  autre  altéra¬ 
tion;  ce  qui,  d’après  les  lois  de  l’optique,  doit  produire  du 
vert.  Je  ne  puis  pas  adopter  non  plus  cette  explication, 
parce  que  je  ne  crois  pas  que  la  couleur  jaune  soit  une  par¬ 
ticularité  propre  au  cristallin  pendant  la  période  citée.  Mais 
supposons  même  que  cela  soit,  la  couleur  de  la  choroïde 
n’est  plus  bleue  dans  un  âge  avancé;  elle  est  brunâtre, 
comme  l’avait  déjà  remarqué  Zinn ,  et  cette  membrane  a  si 
peu  d’épaisseur,  que  le  mélange  de  la  teinte  jaune  du  cris¬ 
tallin  et  de  la  couleur  bleue  du  sang  devrait  rendre  la  cou¬ 
leur  verte,  propre  au  glaucôme, un  phénomène  presque  con¬ 
stant  chez  les  personnes  âgées,  tandis  qu’elle  ne  se  manifeste 
qu’à  la  suite  d’une  congestion  dans  le  cours  du  glaucôme. 

(2)  Traité  pratique  d’Ophlhalmie,  Paris,  1839,  t.  Il,  in'8°. 
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brun  clair,  surtout  au  fond  de  l’œil,  et  devenait  un 
peu  plus  foncée  en  avant  ;  dans  l’autre,  où  la  dégé¬ 
nérescence  avait  fait  plus  de  progrès  et  où  la  sub¬ 
stance  exsudée  entre  la  rétine  et  la  choroïde  sem¬ 
blait  être  déjà  organisée,  où  il  y  avait  atrophie 
partielle  du  corps  vitré,  et  où  la  maladie  datait  de 
six  ans,  la  choroïde  avait  totalement  perdu  son  pig¬ 
ment.  Dans  aucun  de  ces  deux  cas,  on  n’apercevait 
de  veines  variqueuses,  quoiqu’il  soit  possible  que 
les  nodosités  aient  disparu  par  resserrement  après 
la  mort.  Que  les  vaisseaux  se  dilatent  dans  une 
inflammation  de  la  choroïde,  c’est  ce  qu’on  doit 
regarder  comme  une  suite  naturelle  delà  phlegma- 
sie  ;de  sorte  qu’en  proportion  de  l’étendue  de  celle 
dernière,  les  varicosités  seront  plus  ou  moins  visi¬ 
bles  :  c’est  aussi  ce  qu’on  donne  comme  un  signe 
certain  de  glaucôme.  Fabini  dit  que,  dans  les  cas 
graves  de  glaucôme,  l’œil  offre  quelquefois  tous  les 
phénomènes  de  la  cirsophthalmie ,  et  que  jamais 
l’état  variqueux  des  vaisseaux  de  l’œil  ne  manque 
dans  le  glaucôme  invétéré.  Siche!  croit  que  la  cause 
du  glaucôme  réside  dans  une  dilatation  variqueuse 
des  vaisseaux  de  la  choroïde,  à  laquelle  se  joint 
toujours  un  état  analogue  de  ceux  de  la  sclérotique 
et  de  la  conjonctive.  Enfin,  celte  affection  des  vais¬ 
seaux  de  la  choroïde  se  propage  toujours  aux  vais¬ 
seaux  externes  de  la  conjonctive  et  de  la  scléroti¬ 
que  ;  ce  qui  fait  que  ces  membranes  sont  plus  ou 
moins  couvertes  de  varicosités,  qui  pénètrent  jus¬ 
qu’à  la  cornée,  et  forment  là  un  cercle  bleuâtre 
sale,  à  quoi  peut  contribuer  beaucoup  le  gonfle¬ 
ment  du  cercle  ciliaire.  Quand  on  lit  l’énumération 
des  symptômes  de  la  cirsophthalmie  dans  différents 
auteurs,  par  exemple,  Weller,  Bressler,  Canstalt , 
on  retrouve  tous  les  signes  du  glaucôme  décrits 
sous  d’autres  noms;  etCanstatt  lui-même  pense  que 
les  varicosités  de  la  choroïde  sont,  la  plupart  du 
temps,  les  suites  d’ophthahnies  externes,  arthriti¬ 
ques  et  scrofuleuses.  Ces  varicosités  sont  présentées 
par  tous  comme  appartenant  en  propre  au  glau¬ 
côme  ;  de  sorte  qu’il  me  semble  que  les  anciens 
ophthalmologistes  ont  décrit  la  même  maladie,  la 
choroïdite,  sous  le  nom  d’ophthalmie  interne  quand 
elle  est  aigue,  sous  celui  de  glaucôme  et  de  cir- 
sophlhalmie  quand  elle  est  chronique,  les  symp¬ 
tômes  plus  ou  moins  prononcés  du  glaucôme 
dépendant  du  plus  ou  moins  d’abondance  de  la 
masse  exsudée  entre  la  choroïde  et  la  rétine ,  qui 
fait,  suivant  moi,  l’essence  de  cette  maladie.  Je  ne 
nierai  pas  qu’il  ne  puisse  y  avoir,  après  la  cho¬ 
roïdite,  dilatation  des  vaisseaux  de  la  choroïde  sans 
cette  exsudation,  ou  que  celle-ci  puisse  être  assez 
peu  considérable  et  conserver  assez  bien  sa  trans¬ 
lucidité  primitive  pour  qu’il  ne  se  manifeste  pas  de 
teinte  verdâtre;  mais  ce  ne  sont  là  que  de  simples 
variétés  d’une  seule  et  même  maladie.  Seulement 
alors  on  remarque  au  fond  de  l’œil  un  léger  dépôt 
nuageux  ou  rougeâtre  ;  et,  également  d’après  Can¬ 
stalt,  la  vue  est  promptement  abolie  par  la  pression 
des  vaisseaux  variqueux  sur  la  rétine  et  la  para¬ 
lysie  qui  s’ensuit.  Mais  je  doute  que  la  dilatation  des 
vaisseaux  choroïdiens ,  qui  est  toujours  faible  , 
puisse  seule  entraîner  de  pareilles  suites,  et  je  suis 
tenté  de  croire  qu’en  pareil  cas  il  s’est  fait  une 
exsudation  de  lymphe  plastique ,  qui  n’a  point 
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encore  perdu  sa  transparence.  Cet  épanchement 
entre  la  choroïde  et  la  rétine  paraît  n’èlre  pas  fort 
rare,  et  il  a  été  observé  par  d’autres  ;  mais  la  ma¬ 
tière  épanchée  semble,  comme  dans  d’autres  mem¬ 
branes  séreuses,  varier  beaucoup,  suivant  le  degré 
de  l’inflammation  antérieure,  et  surtout  en  raison 
de  sa  fluidité  plus  ou  moins  grande.  Ainsi  Canstalt 
cite,  d’après  Scarpa,  Wardrop  et  lielling,  des  cas 
où  il  existait,  soit  entre  la  choroïde  et  la  rétine, 
soit  même  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  une 
accumulation  de  substance  claire,  donnant  lieu  à 
une  sorte  d’hydrophthahnie.  Enfin,  quand  la  quan¬ 
tité  de  ce  liquide  est  considérable,  on  voit  appa¬ 
raître  tous  les  signes  de  tension  et  de  dureté  du 
globe  de  l’œil,  l’ampliation  de  la  pupille,  la  rapide 
diminution  de  la  vue,  un  anneau  bleu  et  variqueux 
à  la  sclérotique  autour  de  la  cornée,  signes  qui 
annoncent  que  l'hydropisie  a  son  siège  dans  le  corps 
vitré,  qu’elle  est  établie  uniquement  entre  la  cho¬ 
roïde  et  la  rétine;  ce  qui  vient  à  l’appui  de  mon  opi¬ 
nion,  que  les  mêmes  symptômes,  dans  le  glaucôme, 
dépendent  uniquement  de  la  pression  (pie  la  cho¬ 
roïde  enflammée  exerce  sur  la  rétine  et  les  nerfs 
ciliaires. 

Un  léger  épanchement  de  sérosité  entre  la  cho¬ 
roïde  et  la  rétine  a  lieu  fréquemment,  selon  moi , 
surtout  dans  un  âge  avancé,  et  sa  présence  a  in¬ 
duit  les  modernes  en  erreur.  La  prétendue  mem¬ 
brane  de  Jacob  me  parai t  n’èlre  autre  chose  qu’un 
précipité  dans  ce  liquide  épanché  ,  produit  par  le 
froid  ou  l’action  de  l’alcool ,  opinion  à  l’égard  de 
laquelle  je  suis  parfaitement  d’accord  avec  Arnold, 
qui  seulement  donne  à  ce  précipité  le  nom  peu 
exact  de  couche  nmqueuse .  Zinn  avait  déjà  parlé 
d’une  membrane  blanche  qui  se  forme  sur  la  choroïde 
par  l’action  de  l’alcool.  Celte  membrane  ne  se  ren¬ 
contre  effectivement  pas  dans  tous  les  yeux,  comme 
je  tn’en  suis  convaincu,  et  sa  nature  n’a  fait  que  me 
confirmer  dans  l’opinion  que  je  professe  à  son 
égard  ;  elle  ne  s’aperçoit  pas  ,  tous  les  auteurs  en 
conviennent,  dans  les  yeux  frais  qu'on  examine  peu 
de  temps  après  la  mort  :  elle  est  si  délicate,  que  le 
moindre  mouvement  de  l’œil  détruit  sa  cohérence, 
ainsi  qu’il  ferait  de  celle  d’un  simple  mucus;  dans 
l’alcool ,  elle  devient  plus  blanche  et  plus  ferme  , 
mais  si  fragile,  qu’elle  se  déchire  au  plus  léger  mou¬ 
vement,  tandis  que  si  l’œil  demeure  longtemps  dans 
l’eau  ou  au  froid,  elle  devient  visible,  parce  que  de 
là  résulte  la  coagulation  de  l’albumine  existant 
dans  la  sérosité  épanchée.  Personne  n’a  pu  encore , 
avec  le  microscope,  découvrir  de  texture  organi¬ 
que  ni  de  vaisseaux  sanguins  dans  celte  prétendue 
membrane  :  on  n’y  aperçoit  que  des  stries  très- 
déliées  ,  qui  s’observent  aussi  dans  l’albumine  coa¬ 
gulée,  et  qui  ne  seraient  probablement  pas  percep¬ 
tibles  dans  un  œil  frais ,  où  le  liquide  conserve 
encore  sa  transparence.  Si  l’on  compare  la  surface 
du  pigment ,  telle  qu’elle  a  été  figurée  par  Langeri- 
beck,  il  devient  clair  que  ces  stries  sont  précipitées 
dans  les  sillons  réticulés  que  le  pigment  présente. 
Henle  a  bien  prétendu  qu’il  ne  peut  point  y  avoir  ici 
d’exsudation  séreuse,  parce  qu’on  n’en  rencontre 
que  là  où  des  organes  se  trouvent  dans  une  cavité  , 
comme  au  cœur  ,  au  poumon  ,  au  cerveau  ;  mais 
c’est  une  erreur,  puisque  delà  sérosité  n’est  pas 
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rare  entre  la  pie-mère  et  l’arachnoïde,  qui  ne  jouis¬ 
sent  pourtant  d’aucune  mobilité. 

Une  figure  publiée  par  Ammon  prouve  que  la  pré¬ 
tendue  membrane  de  Jacob  peut  être  trouvée  plus 
épaisse  que  de  coutume  par  l’effet  de  maladies  de 
l’œil.  Dans  le  cas  dont  parle  cet  auteur,  la  choroïde 
était  légèrement  colorée,  et  la  rétine  indurée.  Très- 
probablement  donc  il  y  avait  eu  là  une  choroïdile  , 
qui  avait  amené  une  exsudation  plus  abondante. 
Quelquefois  cette  inflammation  de  la  choroïde  prend 
un  autre  mode  de  terminaison,  c’est-à-dire  produit 
des  ossifications,  dont  jadis  on  avait  coutume  de 
placer  le  siège  dans  la  rétine  elle-même;  mais  les 
recherches  des  modernes  ont  fait  voir  qu’elles  sont 
la  conséquence  d’une  inflammation  chronique  entre 
la  choroïde  et  la  rétine.  Ordinairement  on  les  attri¬ 
bue  à  une  cause  arthritique.  La  goutte  est  regardée 
aussi  comme  la  cause  la  plus  fréquente  du  glau- 
eôme.  Au  reste  ,  il  est  d’autant  moins  surprenant 
que  la  choroïde  puisse  être  un  foyer  d’ossifications, 
qu’on  rencontre  souvent  celles-ci  sur  la  pie-mère  , 
dont  elle  n’est  qu’une  continuation. 

D’après  tout  ce  qui  précède  ,  il  serait  superflu 
d’entrer  dans  une  longueexplicalion  des  phénomènes 
du  glaucôme.  Je  ferai  seulement  remarquer  que 
l’inflammation  de  la  choroïde  ,  dont  les  vaisseaux 
communiquent  avec  ceux  de  la  rétine  ,  par  la  cou¬ 
ronne  ciliaire,  et  l’exsudation  d’un  liquide  plastique, 
doivent  irriter  la  rétine  elle-même  dès  le  principe  ; 
ce  qui  rend  raison  de  la  photophobie  et  des  étin¬ 
celles  que  le  malade  voit  ordinairement  pendant  le 
cours  du  glaucôme.  J’ai,  dans  un  cas,  trouvé  la  ré¬ 
tine  elle-même  indurée  et  dégénérée;  ce  que  d’au¬ 
tres  auteurs  ont  également  remarqué.  J’ai  déjà  dit 
que  l’inflammation  de  la  choroïde  doit  déterminer 
une  irritation  des  nerfs  ciliaires,  et  que  c’est  pro¬ 
bablement  à  l’alfection  plus  vive  des  nerfs  ciliaires 
longs  ,  et  des  artères  correspondantes  ,  qu’il  faut 
attribuer  la  forme  ovale  de  la  pupille  dans  le  glau¬ 
côme.  Les  vives  douleurs  sus-orbitaires  s’expliquent 
par  une  réflexion  sur  l’origine  du  nerf  frontal ,  et 
l’endolorissement  général  de  la  face  par  l’irritation 
du  nerf  alvéolaire,  à  laquelle  se  joint  le  phénomène 
commun  à  tous  les  nerfs  sensoriels,  de  transporter 
la  sensation  à  l’extrémité  des  dernières  branches. 
Ces  douleurs  ne  proviennent  pas  d’une  alfection 
interne  du  corps  vitré  :  elles  paraissent  plutôt 
naître  d’une  irritation  des  nerfs  ciliaires  par  l’in¬ 
flammation  ou  la  compression;  ce  qui  fait  qu’on  les 
observe  ,  tant  dans  l’ophthalmie  interne  ou  choroï- 
dite  aigue,  que  dans  la  cirsophthalmie,  l’hydropisie 
de  l’œil  et  le  glaucôme,  surtout  dans  ce  dernier,  ou 
les  deux  causes  exercent  concurremment  leur 
action.  Ainsi  Weller  dit  que  ,  dans  ces  violentes 
douleurs,  il  y  a  manifestement  congestion  vers  l’œil , 
et  que  ces  phénomènes  inflammatoires  accompagnent 
la  production  du  glaucôme.  Lorsque  la  maladie  a 
duré  quelque  temps  ,  la  lymphe  épanchée  entre  la 
rétine  et  la  choroïde  commence  parfois  à  s'organiser 
plus  ou  moins.  Dans  un  cas  dont  j’ai  déjà  parlé  , 
cette  lymphe  existait  en  grande  quantité  ;  elle  est 
demeurée  demi-transparente  dans  l’alcool ,  avec 
quelques  petites  stries  rouges  ayant  l’apparence  de 
vaisseaux  nouveaux. 

Comme  les  vaisseaux  de  la  choroïde  s’unissent 


avec  ceux  de  la  zone  de  Zinn,  du  cristallin  et  de  la 
membrane  hyaloïde,  il  est  facile  d’expliquer  les  suites 
du  glaucôme.  La  capsule  reçoit  de  la  zone  ,  et  pro¬ 
bablement  aussi  des  procès  ciliaires,  des  vaisseaux 
extrêmement  grêles,  qui  lui  apportent,  ainsi  qu’au 
cristallin  ,  les  sucs  nécessaires  à  sa  nutrition.  Mais 
on  sait  que  quand  le  glaucôme  a  duré  un  certain 
laps  de  temps  ,  il  finit  par  survenir  une  cataracte  , 
l’inflammation  de  la  choroïde  se  transmettant  à  la 
zone  de  Zinn  et  a  la  capsule  :  la  sécrétion  de  cette 
dernière  membrane  est  troublée,  elle  devient  pro¬ 
bablement  plus  albumineuse,  et  le  cristallin  perd  sa 
transparence.  Wallher  a  le  premier  signalé  ce  mode 
d’origine  de  la  cataracte  par  suite  d’une  inflamma¬ 
tion  de  la  capsule  cristalline  ,  et  d’autres  écrivains 
l’ont  aussi  admise  depuis.  Une  inflammation  ana¬ 
logue  de  la  capsule,  qui  d’ailleurs  pourrait  bien  être 
fort  différente  quant  à  son  caractère  spécifique  , 
parait  être,  avec  ou  sans  formation  de  vaisseaux,  la 
cause  la  plus  fréquente  de  la  cataracte.  Celte  in¬ 
flammation  et  cette  formation  de  nouveaux  vaisseaux 
sur  la  surface  de  la  capsule  cristalline  se  sont  bien 
manifestement  offertes  à  moi  dans  un  œil  atteint  de 
cataracte  traumatique,  avec  choroïdile  et  épanche¬ 
ment  de  liquide  entre  la  choroïde  et  la  rétine.  L’in¬ 
jection  ayant  très-bien  réussi,  on  voit  que  les  vais¬ 
seaux  de  la  zone  de  Zinn  passent  sur  la  face  antérieure 
de  la  capsule,  qui  adhère  au  cristallin  lui-même, 
par  suite  de  l’inflammation  ,  et  qui  offre  un  noyau 
blanc  dans  le  milieu  ;  celte  inflammation  se  propage, 
avec  le  temps,  non-seulement  à  la  capsule  du  cris¬ 
tallin,  à  la  rétine  et  à  la  membrane  hyaloïde  ,  mais 
encore  à  l’hydro-méninge  sur  la  face  interne  de  la 
cornée,  ce  qui  entraîne  l’obscurcissement  de  celle-ci. 

Ainsi ,  tous  les  phénomènes  du  glaucôme  s’expli¬ 
quent  sans  peine  par  une  exsudation  à  la  suite  d’une 
choroïdile  ,  (pii  peut  être  aiguë  ou  chronique;  et 
pendant  le  cours  de  ces  maladies,  les  connexions 
vasculaires  peuvent  faire  développer  aussi  des  états 
pathologiques  dans  d’autres  parties  de  l’œil  :  l'hypo¬ 
thèse  d’une  inflammation  du  corps  vitré  ou  de  la 
rétine  n’expliquerait  rien  ,  au  contraire.  Ainsi  en¬ 
core,  la  même  maladie  ,  c’est-à-dire  la  choroïdile,  a 
été  décrite  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un 
groupe  de  maladies  distinctes,  sous  les  noms  d’oph- 
thalmie  interne,  de  cirsophthalmie,  de  glaucôme,  et 
même  d’hydropisie  de  l’œil ,  qui  ne  sont  que  des 
terminaisons  ou  des  conséquences  diverses  d’une 
même  maladie  fondamentale ,  la  phlegmasie  de  la 
choroïde. 


Quelques  mots  sur  V infection  purulente  ,*  par 
Louis  Fleury  ,  agrégé  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine. 

(Journal  de  Médecine  de  M.  Beau,  octobre  1844.) 

Le  sort  m’a  désigné,  pour  sujet  de  thèse,  dans  le 
dernier  concours  d’agrégation  ,  X infection  puru¬ 
lente .  M.  Malgaigne  a  eu  la  bonté  de  rendre  compte 
de  mon  travail  ,  et  dans  l’analyse  qu’il  en  a  faite  , 
analyse  d’une  courtoisie  extrême,  il  m’a  opposé  quel¬ 
ques  objections  auxquelles  je  crois  devoir  répondre. 
L’importance  de  la  question  en  litige,  l’autorité  qui 
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se  rattache  au  nom  de  mon  Aristarque,  et  peut-être 
ma  défense  elle-même  ,  justifieront ,  je  l’espère, 
mon  insistance. 

Quelques-uns  des  arguments  de  M.  Malgaigne  me 
paraissent  reposer  sur  une  mésintelligence  de  mots, 
de  définition  ;  il  importe  par  conséquent  de  bien 
établir  le  terrain  de  la  discussion. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science  ,  et  sauf  rectifica¬ 
tion  ultérieurement  imposée  par  l’observation,  il  est 
permis  d’énoncer  les  propositions  suivantes  : 

1°  Le  pus  est  un  produit  morbide  composé  d’une 
partie  liquide  inorganique  {eau  tenant  en  dissolu¬ 
tion  des  sels  ,  des  matières  grasses  et  de  l'albu¬ 
mine)  .  et  d’une  partie  solide  organique  (  fibrine 
solidifiée  sous  forme  de  granules ,  de  globules  et 
de  fausses  membranes)  ; 

; £ °  L’introduction  dans  le  torrent  circulatoire  de 
la  partie  liquide  non  altérée  est  inoffensive;  elle  ne 
détermine  aucun  phénomène  morbide  ; 

5°  L’introduction  dans  le  torrent  circulatoire  de 
la  partie  liquide  viciée  ,  putréfiée  ,  produit  un  em¬ 
poisonnement  caractérisé  symptomatiquement  par 
des  phénomènes  typhoïdes.  L’état  morbide  qui  ré¬ 
sulte  du  mélange  de  ce  liquide  putréfié  avec  le  sang 
doit  être  appelé  infection  putride  ; 

4°  L’introduction  dans  le  torrent  circulatoire  de 
la  partie  solide  produit  constamment  des  accidents 
graves.  L’état  morbide  qui  résulte  du  mélange  de 
cette  partie  solide  avec  le  sang  doit  être  appelé  in¬ 
fection  purulente  ou  pyohémie  ; 

b°  Les  effets  symptomatiques  et  anatomo-patho¬ 
logiques  de  l’infection  purulente  varient  suivant  la 
manière  dont  s’est  opéré  le  mélange  de  la  matière 
purulente  avec  le  sang  ; 

6°  Lorsqu’une  grande  quantité  de  matière  puru¬ 
lente  est  brusquement  introduite  dans  le  torrent 
circulatoire,  la  mort  est  presque  instantanée,  et  l’on 
ne  trouve  d'autre  altération  ,  à  l’autopsie  ,  qu’une 
modification  dans  les  caractères  physiques  du  sang  ; 

7°  Lorsque  la  matière  purulente  ne  pénètre  dans 
le  torrent  circulatoire  que  lentement  ,  molécule  à 
molécule,  il  en  résulte  un  état  morbide  particulier, 
anatomo-pathologiquement  caractérisé  par  des  dé¬ 
pôts  de  pus,  appelés  abcès  métastatiques. 

Ceci  posé,  je  crois  qu’il  me  sera  facile  de  réfuter 
les  objections  qui  me  sont  adressées  : 

«  On  semble  unanimement  convaincu,  dit  M.  Mal¬ 
gaigne,  que  ,  dans  la  redoutable  affection  dont  les 
abcès  métastatiques  sont  la  dernière  expression 
anatomique  ,  le  sang  est  altéré  par  un  mélange  de 
pus.  De  là  le  nom  d’infection  purulente,  et  celui  plus 
expressif  encore  de  pyohémie.  Mais  est-il  bien  vrai 
que  la  pyohémie  proprement  dite ,  que  le  mélange 
réel  du  pus  avec  le  sang,  soit  la  cause,  soit  l’origine 
des  phénomènes  compris  sous  le  nom  d’infection 
purulente  ?  M.  Gaspard  ,  MM.  Trousseau  et  Dupuy, 
M.  Boyer  ,  M.  D’Arcet ,  ont  montré  qu’en  injectant 
du  pus  dans  les  veines  d’un  animal,  on  n’obtient  pas 
constamment  les  symptômes  et  les  altérations  ana¬ 
tomiques  de  l’infection  purulente.  Voici  la  contre¬ 
partie.  Dans  les  cas  où  l’infection  purulente  a  été 
le  mieux  démontrée  par  l’autopsie  ,  il  est  générale¬ 
ment  impossible  de  démontrer  l’existence  du  pus 
dans  le  sang.  Ici  donc,  infection  purulente  incon¬ 
testable,  point  de  pyohémie.  Peut-on  prendre  dès 
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lors  les  deux  choses  pour  identiques  et  les  deux 
mots  pour  synonymes  ?  » 

Mais  on  a  pris  et  on  pouvait  prendre  ces  deux 
mots  pour  synonymes  par  cette  raison  ,  si  bien 
exposée  par  Pascal,  que  les  mots  n’ont  que  le  sens 
qu’on  veut  bien  leur  donner  ;  quant  aux  deux  choses, 
personne  ne  s’est  avisé  de  les  considérer  comme 
identiques,  puisque  l’une  est  cause,  l’autre  effet. 

Vous  appelez  pyohémie  le  mélange  réel  du  pus 
dans  le  sang,  et  vous  réservez  le  nom  d 'infection 
purulente  pour  désigner  les  abcès  métastatiques? 
—  Soit,  j’accepte  les  mots  :  examinons  les  choses. 

Le  premier  exemple  invoqué  par  vous  justifie  mes 
propositions  B  et  7.  Il  concorde  parfaitement  avec 
ce  que  l’on  observe  dans  plusieurs  autres  intoxica¬ 
tions  :  l’empoisonnement  paludéen  à  son  summum 
d’intensité  détermine  une  fièvre  intermittente  per¬ 
nicieuse  promptement  mortelle  et  quelquefois  non 
accompagnée  d’hypertrophie  de  la  rate  ;  à  un  degré 
moindre,  il  produit  une  fièvre  intermittente  simple 
constamment  accompagnée  de  l’altération  splénique. 
Vous  oubliez  ,  d’ailleurs  ,  qu’après  avoir  injecté 
lentement  ,  dans  les  veines  d’un  chien  ,  une  très- 
pot  ite  quantité  de  fa  matière  solide  du  pus,  M.  D’Ar¬ 
cet  a  trouvé  dans  les  poumons  «  des  noyaux  pu¬ 
rulents  circonscrits  ,  identiquement  semblables 
aux  abcès  métastatiques  que  l'on  observe  chez 
l'homme  dans  l'infection  purulente.  » 

«  Mais,  dites-vous  en  second  lieu,  dans  les  cas  où 
les  abcès  métaslatiques  ( infection  purulente)  sont 
le  mieux  démontrés,  il  est  impossible  de  constater 
la  présence  du  pus  dans  le  sang  ;  dès-lors  comment 
affirmer  que  les  abcès  métastatiques  sont  l'effet  de 
la  pyohémie  ?  » 

Ceci  est  une  question  toute  différente  etcomplexe. 
Je  répondrai  : 

A  Dans  les  cas  où  du  pus  a  été  versé  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire  ( pyohémie  mécanique ),  il  est  gé¬ 
néralement  impossible  de  constater  sa  présence  dans 
le  sang;  donc  cet  argument  négatif  ne  saurait  être 
invoqué. 

B  Une  collection  purulente  ne  mérite  le  nom 
d’abcès  métastatique  que  lorsqu’on  ne  rencontre 
point  dans  le  solide  la  raison  d’existence  du  pus. 
Il  faut  distinguer  un  abcès  métastatique  du  poumon, 
d’un  noyau  de  pneumonie  lobulaire  suppuré. 

C  Les  abcès  métastatiques  se  montrent  chez  des 
sujets  atteints  de  phlébite  ou  porteurs  de  larges  sur¬ 
faces  en  suppuration;  ils  sont,  comme  vous  le  dites, 
la  dernière  expression  anatomique  d’une  altération 
que  tout  autorise  à  considérer  comme  une  pyohémie 
par  phlébite  ou  par  absorption  purulente. 

D  Si  l’on  ne  considère  point  les  abcès  métasta¬ 
tiques  comme  l’effet  d’une  pyohémie  par  phlébite 
ou  par  absorption,  on  ne  peut  les  expliquer  que  par 
une  génération  spontanée  de  pus  ;  or,  aucune  preuve 
directe,  aucune  explication  plausible  ne  peut  être 
produite  en  faveur  de  la  génération  spontanée  du 
pus. 

«  Mais,  après  tout,  s’écrie  M.  Malgaigne,  pourquoi 
donc  serions-nous  obligé  de  vous  montrer  des  cas 
de  fièvre  purulente  sans  phlegmasie  locale  primi¬ 
tive?  » 

Parce  que,  si  vous  ne  le  faites  pas,  la  phlegmasie 
locale  primitive,  phlébite  ou  plaie,  rendra  compte 
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de  l’existence  des  abcès  métastatiques  d’une  manière 
infiniment  plus  satisfaisante,  plus  probable  (pie  ne 
pourra  le  faire  la  théorie  fantastique  de  la  généra¬ 
tion  spontanée  du  pus,  c’est-à-dire  de  la  transfor¬ 
mation  en  pus,  des  liquides  et  des  solides  coagulables 
de  l’économie,  en  vertu  d'une  disposition  morbide 
inconnue. 

«  Quand  l’existence  de  cette  phlegmasie  locale 
serait  la  condition  sine  qud  non ,  ajoutez-vous, 
qu'est-ce  que  cela  fait  ?  Nous  parlons  de  la  fièvre 
purulente  des  blessés,  et,  pour  en  démontrer  l’exis¬ 
tence,  nous  n’avons  pas  besoin  de  l’aller  chercher 
chez  d’autres.  » 

Mais  vous  ne  démontrez  que  l’existence  des  abcès 
métastatiques  :  ceux-ci  sont-ils  le  résultat  d’une 
fièvre  purulente,  c’est-à-dire  d’une  génération  spon¬ 
tanée  de  pus?  voilà  la  question.  Or,  vous  ne  répondez 
que  par  une  hypothèse;  et  hypothèse  pour  hypothèse, 
je  préfère  la  mienne.  «  Quel  est  l'observateur,  ai-je 
dit,  qui  voudrait  attribuer  à  une  modification  in¬ 
connue  de  l’économie  un  abcès  métastatique  dont  la 
présence  peut  être  raisonnablement  rattachée  à  une 
phlébite  ou  à  un  phénomène  de  résorption  (1)?  » 
Si  vous  m’accordez  que  l’existence  d’une  phlegmasie 
locale  primitive  est  la  condition  sine  quânon  de  la 
présence  d’abcès  métastatiques,  en  vérité  je  me  tiens 
pour  satisfait  et  n’en  demande  point  davantage. 
Mais  prenez  garde  ;  vous  me  faites  là  une  concession 
que  ne  ratifieront  point  les  auteurs  et  propagateurs 
de  la  génération  spontanée  du  pus.  M.  Tessier, 
M.  Bouchut  ont  grand  soin  d’appuyer  la  doctrine 
de  la  génération  spontanée  du  pus  sur  des  faits  dans 
lesquels  on  aurait  trouvé  des  abcès  métastatiques 
et  du  pus  dans  le  sang  en  l’absence  de  toute  phleg¬ 
masie  des  solides.  M.Andral  pose  également  la  ques¬ 
tion  dans  ces  termes,  et  c’est  en  discutant  les  faits 
de  ce  genre  que  je  crois  avoir  démontré  l’inanité  de 
la  doctrine  de  M.  Tessier  (2). 

Toute  l’argumentation  de  M.  Malgaigne  se  rat¬ 
tache,  je  crois,  aux  deux  ordres  d’idées  dont  nous 
venons  de  nous  occuper  :  1°  M.  Malgaigne  applique 
à  des  choses  distinctes  les  mots  pyohémie  et  infec¬ 
tion  purulente  que  j’emploie  comme  synonymes; 
2°  il  se  demande  si  l’infection  purulente, c’est-à-dire 
les  abcès  métastatiques  sont  le  résultat  du  mélange 
(lu  pus  avec  le  sang,  c’est-à-dire  de  la  pyohémie. 
Reprenons  maintenant  les  objections  de  M.  Mal- 
gaigne. 

J’ai  ramené  à  cinq  classes  toutes  les  causes  qui 
ont  été  assignées  à  la  présence  du  pus  dans  le 
sang ,  à  la  pyohémie  réelle  ,  comme  l’appelle 
M.  Maigaigne  :  c’est  cette  division  synthétique  qui 
fait  le  fond  du  débat. 

1°  Du  pus  est  versé  en  nature  dans  le  torrent 
circulatoire  par  suite  d'une  cause  mécanique . 
«Je  crains  fort,  dit  M.  Malgaigne,  que  l’existence 
de  la  pyohémie  mécanique  ne  soit  pas  jugée  d’une 
manière  aussi  définitive  que  le  pense  M.  Fleury.  » 
Mais  MM.  Grisolle  et  Demeaux  ont  vu  des  abcès  de 
la  fosse  iliaque  s’ouvrir  dans  la  veine  cave;  M,  Piorry 
a  vu  un  abcès  du  foie  s’ouvrir  dans  le  même  vais¬ 
seau  :  du  pus  était  mélangé  avec  le  sang  et  se  re- 


(t)  Essai  sur  rlufection  purulente,  Paris,  1844,  p.  154. 
(2)  Voyez  Essai  sur  l'Infection  purulente,  p.  155-162. 


trouvait  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  et  jusque 
dans  les  troisièmes  divisions  de  l’artère  pulmonaire: 
sont-ce  les  faits  que  vous  n’acceptez  pas?  Non, sans 
doute  ;  ils  sont  explicites  et  attestés  par  des  hommes 
instruits  et  dignes  de  foi.  Ce  (pii  vous  arrête,  c’est 
que  cette  pyohémie  mécanique  n’était  point  accom¬ 
pagnée  éCinfection purulente,...  c’est-à-dire  d’ abcès 
métastatiques.  Mais  c’est  tout  simple  ;  ici  comme 
dans  les  expériences  d’injection  de  pus  pratiquées 
sur  des  animaux,  le  poison  a  été  introduit  brusque¬ 
ment,  en  quantité  considérable  ;  la  mort  a  été  in¬ 
stantanée,  et  les  abcès  métastatiques  ne  se  sont  pas 
produits.  C’est  l’infection  paludéenne  qui  lue  avant 
que  la  rate  soit  hypertrophiée. 

2°  La  cardite,  l' endocardite ,  V aortite,  sont  des 
causes  non  contestées  de  pyohémie.  «  Nous  les 
contestons  très-fort  pour  notre  compte,  dit  M.  Mal¬ 
gaigne  ;  M.  Fleury  lui-même  dit  quelque  part  que, 
dans  l'inflammation  suppurative  du  cœur  ou  de 
l'aorte,  la  mort  arrive  avant  que  la  pyohémie  ait  eu 
le  temps  de  se  manifester  symptomatiquement  ; 
mais  dès-lors  toute  démonstration  échappe ,  et  il 
est  bien  permis  de  contester  une  doctrine  dont  les 
preuves  sont  impossibles  à  donner.  » 

Mais  quand  on  constate  anatomiquement  un  abcès 
développé  dans  l’épaisseur  des  parois  cardiaques  et 
ouvert  dans  l’intérieur  du  cœur;  quand  on  trouve 
sur  l’endocarde  enflammé  des  traces  de  pus;  quand 
on  trouve  la  membrane  interne  de  l’aorte  soulevée 
par  de  petits  abcès  ouverts  dans  l’intérieur  du  vais¬ 
seau  ,  il  devient,  ce  me  semble,  parfaitement  dé¬ 
montré  que  du  pus  a  été  formé ,  et  qu’ayant  été 
versé  dans  le  système  circulatoire  il  s’est  mélangé 
avec  le  sang.  De  ce  qu’ici,  comme  dans  les  cas  ap¬ 
partenant  à  la  classe  précédente,  on  n’a  pas  observé 
les  symptômes  et  les  abcès  métastatiques  qui  carac¬ 
térisent  la  pyohémie  ordinaire,  il  n’en  demeure  pas 
moins  certain  qu’il  y  a  eu  mélange  réel  de  pus  avec 
le  sang;  c’est-à-dire,  d’après  vous-même,  qu’il  y  a 
eu  pyohémie. 

Quant  à  la  phlébite  considérée  comme  cause  de 
pyohémie,  elle  m’est  accordée. 

3°  Du  pus  est  versé  dans  le  torrent  circulatoire 
parles  lymphatiques.  M.  Malgaigne  résume  l’ob¬ 
servation  que  je  rapporte  et  dit  :  «  Il  y  avait  des 
abcès  métastatiques  dans  les  poumons  et  dans  le 
foie;  ici  pas  de  doute  sur  l’existence  de  l’infection 
purulente,  mais  était-elle  due  au  passage  du  pus 
des  lymphatiques  dans  le  sang?  Mo?itrez-nous  donc 
que  le  sang  contenait  du  pus ?  »  Mais,  mon  cher 
critique,  tout  à  l’heure  je  vous  montrais  du  pus  dans 
le  sang  et  vous  disiez  :  «  Montrez-moi  donc  des 
abcès  métastatiques?  »  Maintenant  je  vous  montre 
des  abcès  métastatiques  et  vous  me  dites  :  «  Mon¬ 
trez-moi  donc  du  pus  dans  le  sang  ?  »  C’est  tou¬ 
jours  là  le  point  qui  vous  arrête;  les  abcès  métasta¬ 
tiques  sont-ils  produits  par  la  pyohémie?  Nous  allons 
revenir  là-dessus  tout  à  l’heure. 

4°  Du  pus  est  versé  dans  le  torrent  circulatoire 
par  absorption.  M.  Malgaigne  m’accorde  que  j’ai 
démontré  la  possibilité  de  l’absorption  du  pus,  puis 
il  ajoute:  «Voilà  (jui  va  à  merveille;  mais  il  reste  une 
dernière  objection  que  M.  Fleury  traite  fort  à  la  lé¬ 
gère  :  nous  avons  des  faits  d’absorplion  incontes¬ 
tables,  quand  tout  un  abcès  froid  est  résorbé,  par 
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exemple,  et  où  il  n'y  a  pgs  d’infection  purulente.  » 
Mais  ces  exemples  je  les  ai  rapportés,  j’en  ai  tenu 
compte  ;  seulement  j'ai  ajouté  une  circonstance 
qu’oublie  M.  Malgaigne,  qu’a  démontrée  M.  F.  D’Ar- 
cet,etsur  laquelle  repose  ma  deuxième  proposition: 

A  savoir  que  dans  ces  faits  d’absorption,  la  partie 
liquide  non  altérée  du  pus  est  scide  résorbée  , 
tandis  qae  la  partie  solide  demeure  au  milieu 
des  tissus  et  y  forme  un  petit  noyau  inerte . 

5°  Enfin  ,  du  pus  se  forme  spontanément ,  en 
vertu  d'une  disposition  inconnue  de  l'économie 
par  suite  de  laquelle  les  liquides  et  les  solides 
coagulables  se  transforment  en  pus.  M.  Malgaigne 
semble  se  ranger  à  cette  dernière  opinion  :  il  rap¬ 
proche  la  fièvre  purulente  de  la  fièvre  bilieuse , 
oubliant  que  la  bile  est  un  liquide  physiologique  qui 
existe  constamment  dans  l'économie,  dont  les  ma¬ 
tériaux  circulent  toujours  avec  le  sang. 

«  Ap  rès  tout,  elle  existe  cette  fièvre ,  s’écrie 
M.  Malgaigne,  tout  le  monde  le  reconnaît:  elle  a  son 
frisson  initial,  son  fatal  cortège  de  symptômes  ;  elle 
a  ses  altérations  anatomiques...,  elle  a  aussi  son 
étiologie  (/’ encombrement)  qui  s’est  révélée  du  pre¬ 
mier  coup  'a  ceux  qui,  dans  la  fièvre  purulente 
n’ont  voulu  voir  que  la  fièvre  elle-même.» 

Tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  dans  les  circon¬ 
stances  dont  parle  M.  Malgaigne,  les  malades  ont  la 
fièvre;  mais  cette  fièvre  est-elle  une  fièvre ,  une 
pyrexie ?  Rappelez-vous  donc  que  c’est  ici  une 
question  de  palhogénie,  de  pyogénie.  Je  me  bornerai 
à  faire  remarquer  :  1°  qu’il  ne  s’agit  point  de  con¬ 
tester  le  frisson  initial  et  les  altérations  anatomiques 
dont  parle  M.  Malgaigne,  mais  de  déterminer  la 
cause  première  de  ces  phénomènes;  2°  que  M.  P. 
Bérard,  M.  Renoir  et  beaucoup  d’autres  chirurgiens 
ont  constaté  que  l’encombrement  produit  plus  fré¬ 
quemment  Yinfection  putride  que  l 'infection  pu¬ 
rulente  ;  3°  que,  quand  bien  même  l’encombrement 
produirait  constamment  Yinfection  purulente ,  il 
faudrait  encore  rechercher  le  mode  d’action  de 
l’encombrement,  et  savoir  si  cet  encombrement 
donne  lieu  à  une  génération  spontanée  ou  à  une 
absorption  de  pus. 

Je  me  résume  :  voici  un  abcès  métastatique,  c’est- 
à-dire  un  produit  matériel  du  pus,  dont  il  s’agit  de 
déterminer  la  raison  d’existence.  Or,  ce  pus  n’est 
point  le  résultat  de  l’inflammation  du  solide  au  milieu 
duquel  il  est  collecté,  puisque  ce  solide  n’est  point 
enflammé,  et  je  trouve  dans  un  lieu  plus  ou  moins 
éloigné  une  altération  qui  m’autorise  à  penser  que 
le  pus  a  été  versé  dans  le  torrent  circulatoire  direc¬ 
tement  ou  par  absorption  :  je  m’arrête  à  celte  idée. 

Vous,  vous  prétendez  que  l’abcès  métastatique 
résulte  de  la  transformation  mystérieuse  de  la  fibrine 
en  pus  ;  mais  la  fibrine  n’abandonne  le  sang  que 
dans  la  trame  ou  à  la  surface  des  parties  solides  dont 
l’inflammation  a  modifié  la  texture  (Andral,  Essai 
d'hématologie  pathologique).  Mais  pourquoi  les 
abcès  métastatiques  se  montrent-ils  toujours  chez 
des  sujets  atteints  de  phlébite  ou  porteurs  de  larges 
surfaces  en  suppuration  ?  Mais  pourquoi  vous  est-il 
impossible  de  citer  un  seul  fait  d’abcès  métastatique 
développé  en  l’absence  d’une  inflammation  primi¬ 
tive?  (Je  connais  trop  la  sévérité  scientifique  de 
M.  Malgaigne  pour  parler  des  trois  observations  que 


j’ai  rapportées  dans  mon  travail,  et  je  suis  persuadé 
que  si  M.  Malgaigne  veut  se  donner  la  peine  de  les 
lire,  il  partagera  complètement  mon  opinion.)  Mais 
pourquoi,  lorsqu’on  trouve  du  pus  dans  les  cavités 
droites  du  cœur,  existe-t-il  presque  toujours  des 
abcès  métastatiques  dans  les  poumons;  et  pourquoi 
ces  organes,  faisant  les  fonctions  d’un  crible,  met¬ 
tent-ils  obstacle  au  passage  du  pus  dans  les  cavités 
gauches?  Pourquoi  ne  trouve-t-on  pas  d’abcès  mé¬ 
tastatiques  dans  les  cas  de  phlébite  circonscrite, 
adhésive,  tandis  qu’il  en  existe  dans  les  cas  de  phlé¬ 
bite  non  limitée  ? 

Tant  que  vous  ne  m’aurez  point  démontré  que  du 
pus  peut  se  former  en  l’absence  d’un  travail  d’in¬ 
flammation,  tant  que  vous  n’aurez  pas  répondu  aux 
questions  que  je  viens  de  vous  adresser,  je  me  croi¬ 
rai  en  droit  de  répéter  «  que  le  pus  est  un  produit 
de  sécrétion  morbide  dont  l’inflammation  est  la  seule 
cause  démontrée  dans  l’état  actuel  de  la  science,  et 
qne  la  fièvre  purulente,  c’est-à-dire  la  génération 
spontanée  du  pus  dans  le  sang,  est  un  être  de  rai¬ 
son.  » 

L’infection  purulente  a  encore  été  mise  en  cause 
par  M.  Tanquerel  des  Planches,  à  propos  de  la  ter¬ 
minaison  de  l'érysipèle  ambulant  par  des  abcès 
multiples  disséminés ,  et  je  crois  utile  d’opposer,  à 
mon  tour,  quelques  objections  aux  assertions  émises 
par  ce  médecin. 

«  L’une  des  plus  belles  conquêtes  de  l’anatomie 
pathologique  contemporaine  ,  dit  M.  Tanquerel  , 
c’est  sans  contredit  la  découverte  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  causes  de  ces  dépôts  de  pus  qui  s’effectuent 
simultanément  ou  successivement  dans  plusieurs 
points  de  l’organisme,  sans  signes  préliminaires 
d'inflammation  appréciable. 

«  On  admet  généralement  de  nos  jours  que  les 
abcès  multiples  dits  métastatiques  sont  le  résultat 
de  Yinfection  purulente ,  c’est-à-dire  de  la  péné¬ 
tration  du  pus  en  nature  dans  le  sang.  L’infection 
purulente  est,  elle-même,  la  conséquence  la  plus 
ordinaire,  soit  de  la  résorption  du  pus  provenant 
d’une  plaie  en  suppuration,  soit  d’une  phlébite,  soit 
d'une  fièvre  ou  pyrexie  purulente .» 

M.  Tanquerel  définit  très-bien  les  abcès  métasta¬ 
tiques;  mais  si,  pour  lui,  l’infection  purulente  est 
la  pénétration  du  pus  en  nature  da?is  le  sang , 
l’infection  purulente  ne  saurait  être  la  conséquence 
d’une  fièvre  purulente ,  car  celle-ci  exclut  celte 
pénétration,  puisqu’elle  serait  constituée  par  la  gé¬ 
nération  spontanée  du  pus  dans  le  sang. 

«  Mais,  continue  M.  Tanquerel,  il  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible  de  rattacher  à  l’infection  purulente  le 
développement  des  collections  de  pus  multiples  qui 
se  déclarent  rapidement,  sans  être  précédées  des 
signes  d’une  phlegmasie  dans  les  points  où  elles  se 
forment.  Ainsi,  les  abcès  nombreux  qui  apparaissent 
brusquement  vers  le  déclin  de  certaines  maladies 
dont  ils  semblent  constituer  la  crise,  ne  sont  point 
évidemment  la  conséquence  de  la  pénétration  du 
pus  en  nature  dans  le  sang  ;  ils  traduisent  les  elforts 
dépurateurs  de  la  nature  médicatrice  qui  tend  à  re¬ 
jeter  par  cette  voie  le  principe  morbide  hétérogène 
que  recèle  l’organisme.  » 

Mais  il  résulte  de  la  doctrine  de  M.  Tanquerel, 
que,  dans  l’espèce,  le  principe  morbide  hétérogène 
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que  recèle  l’organisme  et  que  tendent  à  rejeter  les 
efforts  dépurateurs  de  la  nature  médicatrice ,  est 
du  pus.  Or,  d’où  provient  ce  pus?  Comment,  où, 
quand  s’esl-il  formé?  Il  faut  qu’il  soit  le  résultat 
d’une  inflammation  ou  d’une  génération  spontanée. 

M.  Tanquerel  ne  soulève  point  ces  questions,  et 
comme  il  déclare  que  les  abcès  multiples  dont  il  va 
s’occuper  ne  peuvent  être  rattachés  à  aucune  des 
causes,  admises  par  lui,  de  l’infection  purulente, 
c’est-à-dire  ni  à  la  phlébite,  ni  à  la  résorption  pu¬ 
rulente,  ni  'a  la  fièvre  purulente,  ce  n’est  point  pré¬ 
cisément  à  lui  que  s’adresse  ma  réponse.  Mais  tous 
les  médecins  de  l’école  de  Paris  n’admettront  peut- 
être  pas  que  ces  abcès  soient  le  résultat  des  efforts 
dépurateurs  de  la  nature  médicatrice ,  et  quel¬ 
ques-uns  pourraient  être  tentés  de  les  rattacher  à 
la  fièvre  purulente.  C’est  'a  ces  derniers  que  je  sou¬ 
mets  les  réflexions  suivantes. 

Les  abcès  décrits  par  M.  Tanquerel  ont.  été  obser¬ 
vés  chez  des  sujets  ayaut  été  affectes  d’érysipèle  am¬ 
bulant;  leur  siège  a  toujours  été  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ;  à  leur  niveau,  la  peau  était  couverte, 
dans  quelques  endroits,  de  furfures  témoignant  de 
l’existence  passée  de  l’érysipèle;  la  mort  n’a  jamais 
eu  lieu  ,  et  jamais,  par  conséquent,  on  n’a  constaté 
des  abcès  semblables  dans  les  viscères. 

Ne  sait-on  pas  avec  quelle  rapidité  l’érysipèle 
abandonne  une  surface  pour  se  transporter  sur  une 
autre,  sans  laisser  des  traces  bien  appréciables  dans 
la  première? 

Ces  considérations  ne  permettent-elles  pas  d’éta¬ 
blir  que  les  abcès  multiples  décrits  par  M.  Tanquerel 
étaient  des  abcès  sub-inflammaloires  résultant  de 
l’extension  de  la  phlegmasie  érysipélateuse  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  des  abcès  tout  à  fait  sembla¬ 
bles  aux  abcès  multiples  sous-cutanés  qui  se  déve¬ 
loppent  à  la  suite  de  certaines  varioles  (1). 


11.  Des  abcès  phlegmoneux  intra-pelciens  ;  par 
M.  Marchal  (de  Calvi). 

(Suite  :  voir  Annales,  t.  IV,  octobre  1844,  p.  36.) 
(Ann.  de  la  Chir.  franç.  et  étrang.,  juill.  et  août  1844.) 

article  il.  —  Faits  nouveaux . 

Obs.  XLIII.  —  Tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite 
s'étant  ouverte  dans  le  rectum  (2).  —  La  nommée 
Biset,  âgée  de  21  ans  ,  entre ,  le  50  août  1841  ,  à  la 
Clinique  de  la  Faculté.  Santé  habituelle  bonne  ; 
tempérament  un  peu  lymphatique  ;  très-blonde; 
bien  réglée  tous  les  mois  depuis  l'âge  de  VS  ans; 
primipare.  Elle  a  éprouvé  pendant  sa  grossesse  de  la 
gastralgie  et  des  vomissements  fréquents,  quelques 
lipothymies. 

Accouchement  spontané  le  5Q  août  à  10  heures  1 12 


/t.)  Voir  :  Sur  l’Infection  purulente,  p.  194,  197. 

(2)  Ce  fait  et  tous  ceux  qui  suivent  nous  ont  été  commu¬ 
niqués  par  notre  ami  M.  Bouchut,  qui  les  a  recueillis  dans 
§e  service  de  M.  le  professeur  Trousseau. 


du  soir,  après  un  travail  de  40  heures,  une  heure 
après  la  rupture  des  membranes.  Fille  faible  pesant 
un  peu  plus  de  2  kilog.  Celle  femme  se  disait  à 
terme,  mais  sans  pouvoir  donner  des  renseigne¬ 
ments  précis. 

Le  51  ,  12  heures  après  l’accouchement.  La  nuit 
a  été  bonne  :  calme  général  ;  ventre  un  peu  méteo- 
risé,  mais  non  sensible;  le  fond  de  l’utérus  est  au 
niveau  de  l’ombilic;  lochies  assez  abondantes;  uri¬ 
nes  faciles. 

Le  1er  septembre.  Elle  a  éprouvé  des  douleurs 
abdominales  pendant  la  nuit,  de  la  céphalalgie,  de 
l’agitation;  elle  n’a  pas  dormi,  et  elle  a  été  brû¬ 
lante. 

Le  malin  ,  il  y  a  de  la  fièvre.  Pouls  fort ,  déve¬ 
loppé;  céphalalgie  assez  vive  ;  ventre  sensible  à  une 
très-légère  pression  dans  la  zone  sous-ombilicale, 
principalement  à  gauche.  Des  douleurs  intermitten¬ 
tes  traversent  ces  parties  ;  le  plus  léger  mouvement 
les  réveille;  respiration  peu  fréquente,  grande; 
langue  assez  humide,  couverte  d’un  enduit  peu 
épais,  blanc  ;  peu  de  soif;  lochies  moins  abondantes 
que  la  veille.  (Saignée  de  530  gram.;  50  sangsues  sur 
le  ventre;  gomme  sucrée;  diète.) 

5  heures  du  soir.  La  malade  se  trouve  un  peu 
mieux.  Le  ventre  est  un  peu  moins  sensible  à  la 
pression  ;  les  douleurs  sont  plus  rares.  Le  sang  tiré 
le  matin  offre  une  couenne  opaque  d’un  quart  de 
ligne  d’épaisseur  ;  caillot  rétracté  ,  s’enlevant  d’une 
pièce;  pouls  à  120,  assez  résistant;  peau  chaude  ; 
l’émission  de  l’urine  ne  peut  être  opérée.  (Cathété¬ 
risme.) 

Le  2.  Pouls  à  112;  peau  moins  chaude;  sommeil 
assez  tranquille.  La  pression  détermine  encore  un 
peu  de  douleur  en  bas  et  'a  gauche  seulement.  Tran¬ 
chées  utérines  légères  ;  respiration  plus  calme;  un 
peu  de  céphalalgie  ;  figure  naturelle;  l’émission  de 
l’urine  est  impossible  ;  seins  flasques  ;  langue  un 
peu  sèche  à  la  pointe;  soif;  anorexie;  lochies  un 
peu  plus  abondantes  que  la  veille.  (Gomme  sucrée  ; 
cataplasmes;  opium  S  cenligr.;  lavement;  diète.) 

Les  5  et  4.  La  malade  accuse  un  sentiment  de  fai¬ 
blesse.  La  langue,  un  peu  sèche,  devient  légèrement 
fuligineuse.  Quelques  douleurs  sourdes  et  profondes 
dans  les  membres.  Le  ventre,  toujours  un  peu  bal¬ 
lonné,  conserve  une  légère  sensibilité  dans  les  fosses 
iliaques  ;  on  observe  quelques  sudamina  à  sa  sur¬ 
face.  Emission  de  l’urine  naturelle  mais  difficile; 
peau  chaude,  humide  ;  pouls  à  100  :  le  soir,  il  monte 
à  112;  rêvasseries  pénibles.  (Opium  3  cenligr.; 
gomme  sucrée;  une  bouillie.) 

Le  5  et  le  6  ,  il  y  a  un  mieux  sensible  ;  le  pouls 
descend  à  90  et  72  ;  peau  presque  fraîche;  la  langue 
se  nettoie;  ventre  moins  sensible;  son  volume  qui 
n’a  rien  de  très-extraordinaire  diminue.  Rêves  pé¬ 
nibles  pendant  lesommeil.  Le  cathétérisme  redevient 
nécessaire.  (Une  bouillie  ;  une  pomme  cuite;  gomme 
sucrée  ;  cataplasmes.) 

Le  7.  Vers  midi,  la  malade  éprouve  un  frisson 
général  d’une  demi-heure  environ  ,  auquel  succède 
une  vive  réaction. 

A  5  heures  du  soir,  le  pouls  est  à  116,  assez  large, 
mais  dépressible  ;  la  peau  est  chaude  ;  la  respiration 
fréquente,  sans  toux;  la  figure,  pâle,  offre  des  in¬ 
jections  par  plaques  ;  des  douleurs  continues  sont 
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ressenties  le  long  des  membres  inférieurs.  La  sensi¬ 
bilité  du  ventre,  vers  la  région  inférieure,  est  aug¬ 
mentée  depuis  le  frisson  ;  la  langue  n’est  pas  chargée, 
mais  elle  est  plus  sèche;  la  soif  est  vive,  la  bouche 
pâteuse.  Il  n’y  a  eu  ni  émission  d’urine,  ni  de  ma¬ 
tières  fécales  ;  point  de  nausées  ni  de  vomissements  ; 
légère  somnolence. 

Le  8.  La  région  iliaque  droite  offre  une  vive  sen-  . 
sibilité  à  la  moindre  pression  ;  une  douleur  sourde, 
continue,  s’y  fait  sentir;  le  ventre  n’est  pas  plus 
développé  que  les  jours  précédents  ;  une  légère 
sensibilité  existe  à  gauche  ,  il  n’y  a  cependant  que 
104  pulsations;  la  peau  est  moins  chaude;  les  in¬ 
jections  partielles  du  visage  ont  disparu ,  les  dou¬ 
leurs  lancinantes  des  membres  inférieurs  aussi. 

La  malade  a  eu  trois  selles  liqu  ides  ;  émission 
spontanée  de  l’urine.  (Quinze  sangsues  à  droite  ;  l/l 
de  lavement  laudanise  à  12  gouttes;  cataplasme; 
diète.) 

Dans  les  journées  du  8  et  du  9  ,  l’état  précédent 
persista  ;  une  selle  liquide  seulement  ;  nouvelle  ré¬ 
tention  d’urine. 

Le  10.  A  l’heure  de  la  visite,  la  malade  commen¬ 
çait  à  éprouver  un  frisson  vers  le  dos,  s’irradiant 
de  là  vers  les  membres  ;  la  peau  était  pâle,  contrac¬ 
tée  ;  le  pouls  à  108  ;  la  région  iliaque  droite  beau¬ 
coup  plus  douloureuse  que  les  jours  précédents; 
rétention  d’urine;  selle  liquide.  (Quinze  sangsues  à 
droite;  diète;  cataplasme.) 

A  cinq  heures  du  soir,  peau  très-chaude  ;  pouls  à 
120,  dépressible,  un  peu  saccadé  ;  face  pâle,  légère¬ 
ment  altérée;  respiration  fréquente  ( 40) ,  anxieuse, 
plaintive  ;  oppression  prononcée;  elle  était  encore 
plus  prononcée  dans  le  courant  de  la  journée  ;  dou¬ 
leurs  très-vives  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  11  elle  12,  le  pouls  descend  'a  106  et  92  ;  la  peau 
devient  presque  fraîche;  respiration  facile  sans  op¬ 
pression;  la  douleur  de  la  région  iliaque  droite  a 
presque  disparu  ;  la  figure,  plus  naturelle,  est  très- 
pâle;  grande  faiblesse;  une  à  deux  selles  liquides 
par  jour;  il  faut  recourir  au  cathétérisme.  (Onguent 
mercuriel  40  grammes  en  frictions  sur  le  ventre; 
bouillon  ;  sirop  de  groseilles;  pomme  cuite.) 

Les  15  et  14,  dans  la  matinée,  à  peu  près  le  même 
état  ;  mais,  vers  le  soir,  la  fièvre  augmente.  De  nom¬ 
breuses  selles  liquides  ont  lieu  et  s’accompagnent  rie 
coliques  violentes,  avec  oppression  très-prononcée 
et  sueur  froide  sur  tout  le  corps.  Ces  accidents  sont 
calmés  par  des  sinapismes  aux  pieds  et  par  un  la¬ 
vement  laudanisé  (12  gouttes).  Le  ventre  présente 
dans  la  fosse  iliaque  droite  un  engorgement  assez 
dur,  moins  sensible  que  les  jours  précédents,  et  qui 
s’élève  dans  le  flanc  jusqu’à  la  hauteur  de  l’ombilic 
(40gram.  onguent  mercuriel;  lavement  lpud.  ;  un 
bain  ;  un  bouillon  ;  confitures). 

Les  16  et  17  ,  l’engorgement  de  la  fosse  iliaque 
droite  est  assez  développé  pour  faire  légèrement 
bomber  la  partie  correspondante  des  parois  abdo¬ 
minales,  une  pression  modérée  n’y  détermine  pas 
de  douleur;  le  pouls  est  entre  84  et  96;  la  peau 
presque  fraîche  ;  faiblesse  generale  ;  figure  pâle  ;  in¬ 
somnie;  les  gencives  sont  un  peu  douloureuses, 
sans  tuméfaction;  haleine  un  peu  fétide  ;  émission 
spontanée  de  l’urine;  un  peu  de  diarrhée.  (  Bain  ; 
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gargarisme  acidulé  ;  confitures  ;  lavement  ;  crème 
de  riz.) 

Le  17,  dans  la  soirée,  l’engorgement  a  diminué  ; 
il  ne  se  dessine  plus  à  travers  les  parois  du  ventre, 
qui  est  à  peine  sensible  ;  plusieurs  selles  liquides  , 
qui  n’ont  pas  été  examinées,  précédées  de  coliques  ; 
pouls  à  92  pulsations  ;  salivation  modérée.  (Même 
traitement.) 

Le  18  ,  même  état  ;  l’engorgement  est  encore 
plus  affaissé  ;  deux  selles  liquides  et  purulentes , 
d’après  les  renseignemenls  fournis  par  la  fille  de 
service.  (Ces  renseignements  ont  d’autant  plus  de 
valeur,  qu’une  autre  malade  était  couchée  dans  la 
même  salle  ,  affectée  de  la  même  maladie,  et  ayant 
également  des  selles  purulentes  qui  nous  furent 
représentées  ;  c’est  la  même  fille  qui  était  chargée 
de  conserver  les  garderohes  de  ces  deux  malades.) 

Malgré  nos  instances,  la  malade  voulut  sortir  le  19, 
dans  la  matinée.  Le  2i  ,  elle  fut  visitée,  rue  du 
Croissant,  par  M.  Lesueur.  Les  selles  n’avaient  pas 
été  gardées.  L’engorgement  tout  à  fait  indolent 
avait  beaucoup  diminué.  L’utérus  s’élevait  encore 
à  2  pouces  au-dessus  du  pubis.  Le  pouls  était  tou¬ 
jours  un  peu  fréquent;  la  salivation  persistait. 

Pas  de  cause  occasionnelle  autre  que  l'accouche¬ 
ment.  La  formation  de  l’abcès  disparaît,  en  quelque 
sorte,  sous  l’état  général.  On  a  tout  lieu  de  penser 
que  le  foyer  s’ouvrit  dans  l’intestin.  Du  reste,  l’ob¬ 
servation  est  incomplète.  Telle  quelle  ,  elle  fait 
songer  à  la  médication  si  active  de  nos  devanciers  , 
de  Puzos  surtout. 

Obs.  XL1V.  —  Péritonite  puerpérale  ;  abcès 
intra-péritonéaux  ;  abcès  ovarien  ;  mort . — Ismé- 
nie  Blanchet ,  vingt-deux  ans  ,  domestique  ,  primi¬ 
pare,  accouchée  le  15  mars  ,  sortit  de  la  Maternité 
cinq  jours  après  son  accouchement.  Il  régnait  dans 
cet  hôpital  une  épidémie  de  lymphite  et  de  phlébite 
puerpérales.  Elle  souffrait  déjà  du  ventre  et  de  la 
poitrine  ,  avait  continuellement  la  fièvre  sans  fris¬ 
sons  et  de  la  dyspnée.  Elle  resta  vingt-deux  jours 
chez  elle,  dans  ia  même  position  ,  et  se  décida  à 
entrer  à  l’hôpital  ,  le  12  avril.  Elle  était  haletante  , 
très-anxieuse;  corps  généralement  œdématié;  ventre 
gros  ,  peu  douloureux  ;  la  respiration  ,  haute  et 
fréquente,  s’accompagnait  d’un  peu  de  râle  sibi¬ 
lant  ;  pouls  à  84  ;  pas  de  lochies  ;  la  sécrétion 
du  lait  a  beaucoup  diminué.  (Une  saignée.)  La 
bouffissure  est  moindre  ,  la  dyspnée  aussi  ;  l’appétit 
revient. 

On  la  trouve,  un  matin,  toute  décolorée,  respi¬ 
rant  à  peine,  dans  un  état  d’orthopnée  extrême; 
pouls  misérable  ,  très  irrégulier  ;  douleur  très  vive 
du  ventre,  qui  est  fort  gonflé  et  rempli  de  liquide. 
(Frictions  sur  l’abdomen  avec  de  l’onguent  napo¬ 
litain  ;  50  grains  de  poudre  d’ipécacuanha.) 

Le  lendemain  ,  amélioration  considérable;  plus 
de  dyspnée  ,  douleur  moindre  ;  le  ventre  seul  reste 
gonfié  :  cette  femme  demande  des  aliments.  (On  con¬ 
tinue  les  frictions;  deux  jours  après,  une  nouvelle 
dose  tl’ipécacuanha.) 

Le  22  avril.  Les  accidents  reparaissent  très  vio¬ 
lents  m  près  nue  émotion  morale  vive,  puis  se  dissi¬ 
pent  pour  reparaître  avec  une  sorte  d’intermittence, 
à  un  jour  d’intervalle. 
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Le  30,  face  bouffie  ,  légèrement  violacée  ;  lèvres 
décolorées  ;  dyspnée  ;  toux  fréquente. 

Le  soir,  la  malade  se  levait  sur  son  séant,  puisse 
laissait  tomber  sur  son  lit  ;  elle  étendait  les  bras  de 
tous  côtés  pour  donner  (les  points  d’appui  à  ses 
muscles  respirateurs.  (On  applique  deux  sinapismes 
aux  jambes,  qui  dissipent  ces  phénomènes.) 

Le  1er  mai.  La  nuit,  quoique  fort  agitée,  a  été 
plus  calme  que  la  soirée  ;  ce  matin,  la  dyspnée  est 
encore  assez  forte,  mais  n’approche  pas  de  ce  qu’elle 
était  hier  ;  face  pâle,  violacée  ;  extrémités  froides  ; 
pouls  irrégulier,  petit,  130;  vomissements  cette 
nuit  ;  diarrhée. 

Le  2.  Agitation  et  cris  durant  toute  la  nuit  ;  dysp¬ 
née  extrême  ;  face  anxieuse  ,  livide  ,  refroidie  ;  ex¬ 
trémités  froides  ;  pouls  irrégulier  ;  vomissements  ; 
diarrhée. 

Le  3.  Mort  à  deux  heures. 

Autopsie .  L’abdomen  est  énormément  distendu 
par  les  intestins  remplis  de  gaz,  et  par  le  foie,  qui 
a  le  double  de  son  volume.  Le  diaphragme  est  con¬ 
sidérablement  refoulé  en  haut  ;  de  telle  sorte  que 
les  cavités  thoraciques  ont  perdu  un  tiers  de  leur 
hauteur. 

La  cavité  abdominale  est  remplie  de  pus  et  de 
flocons  albumineux  jaunes-verdâlres.  Le  péritoine 
est  enflamme  partout  ;  on  y  observe  de  la  rougeur, 
une  arborisation  vasculaire  très-riche  et  de  fausses 
membranes. 

Les  anses  intestinales  sont  adhérentes  entre  elles 
et  avec  le  mésentère  :  il  en  résulte  des  cavités  cir¬ 
conscrites  qui  sont  remplies  de  pus  et  qui  paraissent 
plus  altérées. 

A  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  dans  le  petit 
bassin  ,  se  remarquent  les  altérations  suivantes  :  A 
droite,  sur  la  crête  du  détroit  inférieur,  existent  une 
infiltration  purulente  du  tissu  cellulaire  sous  péri¬ 
tonéal  et  un  gonflement  énorme  de  celui  qui  est 
placé  entre  les  feuillets  du  ligament  large.  Celle 
dernière  partie  est  couverte  de  fausses  membranes 
verdâtres  ,  purulentes  ,  et  adhère  au  muscle  psoas. 

L’utérus  n’a  pas  encore  repris  son  volume.  L’o¬ 
vaire  gauche  est  sain.  L’ovaire  droit  est  mou,  fluc¬ 
tuant,  très-volumineux,  et  aussi  gros  qu’un  œuf  de 
poule.  Tout  son  tissu  est  fondu  en  un  liquide  épais, 
crémeux,  verdâtre,  en  un  mot,  converti  en  pus.  Il 
ne  l  este  plus  que  la  coque  fibreuse. 

Celte  observation  offre  un  exemple  d’altérations 
anatomiques  très-variées,  et  se  recommande  ,  au 
point  de  vue  de  l’étiologie,  par  l’influence  épidémi¬ 
que  sous  laquelle  elles  se  développèrent. 

Obs.  XLV.— Tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche, 
suite  de  couches  ;  guérison .  —  Pauline  Robiin  , 
20  ans,  couturière  ,  primipare  ,  accouchée  chez  elle 
le  6  mars  1842.  Le  travail  fut  un  peu  pénible,  mais 
se  termina  naturellement.  Dès  le  lendemain,  coliques 
fort  vives  ;  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  La 
diarrhée  s’établit,  elle  dura  trois  semaines  ;  au  bout 
de  huit  jours,  fièvre  revenant  par  accès  ,  avec  fris¬ 
sons  et  sueurs;  douleurs  lancinantes  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  ;  faiblesse  ;  perte  d’appétit.  Elle 
entre  à  l’hôpital  le  21  mars  1842. 

Ventre  gros,  souple  ,  douloureux  à  la  région  in¬ 
diquée,  où  Pon  voit  une  tumeur  ;  diarrhée  ;  faiblesse 
extrême. 


Le  28  ,  on  trouve  dans  la  fosse  iliaque  un  noyau 
circonscrit,  dur,  assez  volumineux;  il  est  le  siège 
d’élancements  fort  vifs  ,  doulourenx  à  la  pres¬ 
sion.  Le  ventre  est  souple,  du  reste;  face  pâle,  en¬ 
dolorie  ;  langue  blanche  ;  bouche  amère.  Pas  de 
diarrhée. 

Le  50  ,  peu  de  sommeil.  Douleurs  lancinantes 
très-fréquentes  dans  l’abdomen.  La  tumeur  semble 
avoir  un  peu  diminué  ;  selles  fréquentes  ,  matières 
ordinaires;  langue  rouge  ;  bouche  naturelle;  ap¬ 
pétit  ;  céphalalgie  ;  peau  chaude;  pouls  à  92  ;  cette 
nuit,  frissons  suivis  de  sueur. 

Le  51.  Pas  de  frissons;  sueur  cette  nuit;  ventre 
moins  douloureux  ;  selles  ordinaires  ;  la  malade 
déclare  positivement  avoir  rendu  du  pus,  mais  en 
petite  quantité.  La  tumeur  a  considérablement  di¬ 
minué. 

Le  1er  avril.  Plus  de  tumeur  circonscrite  ;  on  sent 
dans  la  fosse  iliaque  un  noyau  dur  et  irrégulier  , 
douloureux  à  la  pression  et  toujours  le  siège  d’élan¬ 
cements  aigus  ;  plus  de  frissons  ni  de  sueur  ;  celte 
nuit,  agitation  et  insomnie  causées  par  les  douleurs 
lancinantes;  bouche  naturelle;  appétit;  diarrhée 
peu  abondante;  les  garderobes  sont  purulentes; 
peau  bonne;  pas  de  fièvre.  (Cataplasmes.) 

Le  6.  Le  faciès  est  excellent;  la  tumeur  est  ré¬ 
duite  à  un  noyau  dur,  petit,  mais  encore  très-dou¬ 
loureux  ;  pas  de  fièvre  ;  bon  appétit. 

Le  9.  Plus  de  tumeur  appréciable  ;  le  ventre  est 
douloureux.à  l’endroit  où  elle  existait.  Exeat  le  16. 

L’abcès  s’ouvrit  dans  l’intestin.  Le  noyau  consé¬ 
cutif,  puis  la  douleur  dans  le  flanc  gauche  ,  nous 
eussent  fait  craindre  une  récidive.  Tant  qu’il  subsiste 
delà  douleur,  on  ne  peut  pas  dire  que  la  malade 
soit  à  l’abri  d’un  retour,  de  l’état  aigu. 

Obs.  XLVI.  —  Tumeur  iliaque  gauche ,  suite 
de  couches  ;  résolution.  —  Victoire  Goney,  37  ans, 
réglée  à  20  ans,  accouchée  à  la  Maternité  il  y  a 
trois  semaines.  Le  travail  a  été  rapide  et  peu  dou¬ 
loureux  ;  les  suites  de  couches  vont  encore;  la 
sécrétion  du  lait  s’est  bien  faite.  L’enfant  tète  faci¬ 
lement. 

Au  quatrième  jour  de  l’accouchement,  fièvre, 
frissons  ;  le  médecin  prescrivit  de  l’ipécacuanha. 
Le  lendemain,  des  douleurs  de  ventre  se  firent  sen¬ 
tir  et  n’ont  pas  discontinué.  Cette  femme  est  sortie 
de  la  Maternité  après  neuf  jours.  Chez  elle  ,  elle 
a  continué  à  souffrir  et  à  avoir  de  la  fièvre.  Tu¬ 
meur  occupant  le  bas-ventre  ,  depuis  l’épine  iliaque 
inférieure  gauche  jusques  un  peu  au  delà  de  la  ligne 
blanche,  s’enfonçant  dans  le  bassin  ,  et  remontant 
jusqu’à  six  centimètres  de  l’ombilic.  Elancements 
au  moment  de  l’émission  des  urines.  Langue  blan¬ 
che ,  large  ;  mauvais  goût;  pas  de  nausées;  consti¬ 
pation.  Ventre  sonore  en  dehors  de  la  tumeur  ,  qui 
est  mate,  pas  douloureux.  Peau  moite;  frissons 
tous  les  jours,  vers  onze  heures;  ils  sont  suivis  de 
sueurs  abondantes  (50  grammes  de  sulfate  de 
soude). 

Selles  abondantes.  La  malade  se  trouve  soulagée  ; 
elle  dit  ne  souffrir  qu’au  moment  de  l’émission  des 
urines. 

Le  15.  Neuf  ou  dix  jours  après  sa  couche,  cette 
femme  s’est  aperçue  que  sa  jambe  gauche  s’enflait 
lorsqu'elle  se  levait  ;  l’enflure  disparaissait  immé- 
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diatement  lorsqu’elle  se  couchait.  Depuis  qu’elle  est 
cà  l’hôpital,  la  jambe  s’est  tuméfiée  considérable¬ 
ment  ;  les  veines  superficielles  de  la  jambe,  depuis 
le  milieu  de  la  cuisse  jusqu’au  pied,  se  dessinent  en 
traces  bleues  très-apparentes.  La  jambe  est  tumé¬ 
fiée  sans  œdème  appréciable  ;  elle  a  2  centimètres 
de  circonférence  de  plus  que  l’autre  membre.  (Ca¬ 
taplasme.) 

Le  17.  La  tumeur  est  moins  volumineuse  et 
moins  douloureuse  que  les  jours  précédents  ;  il 
reste  néanmoins  un  peu  de  fièvre  ;  selles  fréquentes 
depuis  hier. 

Le  18.  La  jambe  est  moins  tuméfiée,  moins  ten¬ 
due  ;  elle  n’est  plus  douloureuse  à  la  pression  ; 
les  lochies  sont  abondantes  ;  ventre  peu  doulou¬ 
reux. 

Le  20.  Exeat.  La  tumeur  persiste  dans  la  fosse 
iliaque  gauche ,  mais  elle  est  réduite  à  un  petit  vo¬ 
lume  et  indurée;  la  marche  est  toujours  gênée 
et  la  jambe  encore  plus  volumineuse  que  l’autre. 

Complication  de  tumeur  iliaque  et  de  p/ilegmalia 
dolens.  Fièvre  intermittente  suppurative.  L’ob¬ 
servation  est  incomplète.  La  malade  n’était  pas 
guérie  à  sa  sortie  ;  sa  tumeur  a  pu  se  reproduire  et 
s’abcéder. 

Obs.  XLV1L  —  Tumeur  de  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che  ,  suite  de  couches  ;  résolution .  —  Catherine 
Henrion  ,  26  ans,  cuisinière.  Cette  femme  ,  primi¬ 
pare,  accouchée,  il  y  a  trois  mois,  à  la  Maternité, 
pendant  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  y  sé¬ 
journa  treize  jours  après  sa  délivrance.  Peu  de  jours 
après,  elle  éprouva  des  douleurs  dans  le  ventre,  et 
elle  marchait  difficilement.  A  des  intervalles  très- 
éloignés,  elle  éprouvait  des  élancements  à  l’hypo- 
gastre,  du  côté  gauche.  Du  reste,  elle  conservait  de 
l’appétit  et  jouissait  d’une  assez  bonne  santé.  Elle 
éprouva  des  douleurs  vagues  jusqu’au  soixante- 
dixièmejour;  mais  au  soixante  et  onzième  ,  c’était 
il  y  a  trois  semaines,  elle  se  trouva  plus  malade; 
elle  ne  pouvait  marcher,  et  sentait  de  fréquents 
élancements  à  l’endroit  indiqué.  Diarrhée.  La  nuit, 
longs  frissons  suivis  de  sueurs.  Il  y  a  trois  semaines 
aussi  qu’elle  s’aperçut  de  la  présence  d’une  tumeur 
dans  la  fosse  iliaque  gauche;  cette  tumeur  était 
déjà  d’un  volume  assez  considérable ,  mais  elle 
commençait  seulement  à  être  douloureuse  :  c’est 
dans  son  intérieur  qu’avaient  lieu  les  douleurs  lan¬ 
cinantes.  Aujourd’hui,  l’on  voit  cette  tumeur  dans 
la  fosse  iliaque  à  travers  la  paroi  abdominale  qu’elle 
soulève;  elle  appuie  sur  le  détroit  supérieur,  de 
manière  à  n’occuper  que  la  moitié  interne  de  la 
fosse  iliaque;  son  autre  partie  plonge  dans  le  petit 
bassin.  Elle  peut  avoir  environ  le  volume  d’une  pe¬ 
tite  tête  de  fœtus;  elle  est  douloureuse,  et  paraît 
fluctuante  :  on  la  sent  par  le  vagin. 

Le  28.  Frissons  suivis  de  sueur;  douleurs  lanci¬ 
nantes  dans  l’abdomen,  au  niveau  de  la  tumeur  ; 
elle  a  beaucoup  augmenté  depuis  l’entrée  ;  toute  la 
fosse  iliaque  est  remplie.  La  tumeur  semble  s’appro¬ 
cher  de  la  peau.  Langue  naturelle  ;  bon  appétit  ;  une 
selle  tous  les  jours;  peau  chaude;  pouls  irrégulier, 
souple,  78. 

Le  50.  Les  élancements  continuent  ;  la  tumeur 
semble  grossir  ;  même  étal  général. 

Le  6  avril.  Depuis  trois  ou  quatre  jours  ,  'a  plu¬ 


sieurs  instants  de  la  journée ,  il  se  fait  un  écoule¬ 
ment  purulent  par  la  vulve.  Le  linge  est  taché  par 
une  matière  verdâtre,  épaisse,  tout  a  fait  semblable 
à  du  pus.  Cet  écoulement  s’arrête  pendant  quelques 
heures  et  reparaît  de  nouveau  ;  habituellement  cette 
femme  n’a  point  de  leucorrhée.  Plus  de  frissons  ni 
de  sueurs.  L’état  général  est  satisfaisant.  La  tumeur 
est  un  peu  moins  grosse,  peut-être  plus  dure,  mais 
toujours  douloureuse  à  la  pression  ;  pas  de  fièvre  ; 
bon  appétit. 

Le  9.  De  temps  à  autre  on  voit  encore  de  la  leu¬ 
corrhée  ;  pas  de  frissons  ni  de  sueurs  ;  fièvre  le  soir 
et  la  nuit.  Elancements  fréquents  à  l’aine  gauche. 
La  tumeur  est  fort  dure;  on  n’y  sent  plus  de  fluc¬ 
tuation;  elle  semble  se  rapprocher  de  la  peau  ;  il 
est  impossible  de  la  sentir  par  le  vagin.  L’état 
générai  est  bon.  (Cataplasmes  répétés  chaque  jour.) 

Le  22.  Douleurs  iliaques  lancinantes  ;  coliques  ; 
frissons;  sueurs;  fièvre  le  soir;  la  tumeur  grossit 
et  se  rapproche  de  la  peau  du  ventre  ;  elle  descend 
vers  le  ligament  de  Fallope.  Elle  a  le  volume  d’une 
petite  tête  d’enfant,  et  s’élève  du  pli  inguinal  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’ombilic. 

Le  24,  la  tumeur  a  perdu  un  peu  de  son  volume  ; 
placée  assez  près  de  la  peau,  elle  est  fort  dure  et 
facile  à  circonscrire.  Toujours  quelques  douleurs 
lancinantes  dans  l’intérieur,  mais  pas  de  fièvre;  l’état 
général  est  satisfaisant. 

Depuis  ce  jour  jusqu’au  19  mai,  les  douleurs  ont 
persisté,  mais  sourdes;  tiraillements,  pesanteur 
dans  les  lombes.  La  marche  est  très-pénible.  La 
pression  du  ventre  n’est  douloureuse  qu’au  niveau 
de  la  tumeur,  qui  s’est  réduite  à  la  moitié  environ 
de  son  plus  fort  volume.  Eile  forme  sur  la  crête  du 
détroit  une  tumeur  dure  ,  arrondie ,  douloureuse, 
grosse  comme  une  noix  :  elle  n’est  plus  le  siège  de 
douleurs  lancinantes.  Il  n’y  a  pas  d’œdème  aux 
membres  inférieurs.  L’état  général  est  parfait.  11  n’y 
a  pas  de  fièvre.  L’appétit  est  excellent  et  les  diges¬ 
tions  sont  bonnes. — Exeat . 

Cette  observation  ,  incomplète  d’ailleurs,  est  re¬ 
marquable  :  d’abord  par  l’influence  épidémique 
sous  laquelle  la  maladie  se  développa  ;  ensuite  par 
le  long  temps  que  la  tumeur  mit  à  se  former  et 
la  bénignité  de  l’invasion  ;  enfin  ,  par  la  disposi¬ 
tion  de  l’abcès  qui  était  à  cheval  sur  le  détroit  supé¬ 
rieur. 

Obs.  XLVIÏ1.  —  Abcès  de  la  fosse  iliaque  droite , 
ouvert  dans  le  rectum  et  la  vessie.  —  Lodoiska 
Launard  ,  26  ans,  couturière,  primipare,  accou¬ 
chée  le  1er  août  à  la  Maternité.  Le  travail  a  duré 
sept  heures  et  fut  très-douloureux.  Présentation  du 
siège. 

Au  sixième  jour ,  cette  femme  sortit  de  la  Mater¬ 
nité.  Les  lochies  n’allaient  pas;  le  lait  était  passé; 
l'enfant  n’avait  vécu  qu’un  jour. 

Elle  avait  repris  ses  occupations,  lorsque,  le  ving¬ 
tième  jour,  elle  éprouva  des  douleurs  vives  dans  le 
ventre  ,  des  coliques  ,  des  élancements  à  J’hypogas- 
tre.  La  station  était  impossible;  la  marche  n’avait 
lieu  que  dans  la  position  courbée  ;  encore  était-elle 
très-douloureuse.  Des  sangsues  furent  appliquées 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  elles  n’amenèrent  aucun 
soulagement.  En  même  temps  il  y  avait  de  la  fièvre, 
mais  sans  frissons;  l’appétit  était  perdu,  et  le  dé- 
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voiement  exista  jusqu’au  moment  de  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital,  au  trente-sixième  jour  de  la  couche. 

A  ce  moment,  le  ventre  nous  parut  encore  très* 
volumineux,  excessivement  douloureux,  car  le 
contact  des  draps  était  pénible.  Tumeur  circonscrite 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  à  l’hypogastre ,  re¬ 
montant  jusqu’à  deux  pouces  de  l’ombilic,  fluctuante 
lorsqu’on  la  prenait  entre  une  main  placée  à  l’hy- 
pogastre  et  un  doigt  mis  dans  le  vagin;  elle  avait 
approximativement  une  épaisseur  de  5  pouces. 
L’utérus,  refoulé  en  arrière,  comprimait  le  rectum. 
La  lièvre  était  vive  et  l’état  général  assez  grave  f  à 
en  juger  ,  du  moins  ,  par  les  cris  de  la  malade  ;  pas 
d’appétit  ;  pas  de  vomissements  ;  constipation.  (Laxa¬ 
tifs  pendant  trois  jours.)  Les  douleurs  se  sont  rapi¬ 
dement  amendées;  la  fièvre  s’est  calmée  à  son  tour, 
et,  aujourd’hui  ,  2o  septembre  ,  le  ventre,  quoique 
douloureux  à  la  pression  ,  n’est  le  siège  que  d’élan¬ 
cements  fort  rares;  la  tumeur  s’est  rapprochée  da¬ 
vantage  de  l’ombilic,  et  on  en  sent  la  fluctuation  à 
travers  la  paroi  abdominale  ;  langue  blanche;  selles 
difficiles;  la  peau  est  moite,  assez  chaude;  pouls 
large  et  peu  frequent  (40  grammes  d’eau-de-vie  alle¬ 
mande). 

Le  1er  octobre.  11  semble  que  la  douleur  prenne 
chaque  jour  plus  d’intensité  ;  élancements  violents 
'a  la  région  inguinale  droite  et  dans  le  fondement. 

Le  2,  nuit  calme  et  sans  douleur  ;  cessation  des 
souffrances  immédiatement  après  l’excrétion  d’une 
selle  mêlée  de  matière  blanchâtre  purulente  ;  peau 
bonne;  pas  de  lièvre. 

Le  4,  ce  ne  sont  pas  les  selles  qui  sont  purulen¬ 
tes,  mais  bien  les  urines.  Lors  de  l’excrétion,  la  ma¬ 
lade  prétend  sentir  dans  la  tumeur  une  espèce  de 
glou-glou.  La  matité  a  diminué  d’étendue,  et  la  tu¬ 
meur  est  moins  volumineuse  ;  les  douleurs  se  repro¬ 
duisent,  mais  avec  peu  d’intensité. 

Le  g.  Les  urines  présentent  trois  couches  :  une 
inférieure,  formée  de  pus  épais,  légèrement  verdâtre, 
pouvant  peser  cinq  ou  six  grammes;  une  moyenne, 
nuageuse,  trouble, pouvant  peser  quarante  grammes, 
et  une  supérieure,  claire  (jaune  de  l’urine),  consti¬ 
tuant  le  reste  du  liquide.  Le  nitre  détermine  un  pré¬ 
cipité  alcalin  dans  le  liquide  de  la  couche  supérieure 
et  un  précipité  albumineux  dans  ce  qui  reste.  La 
tumeur  continue  à  perdre  de  son  volume  ;  elle  est 
moins  douloureuse. 

Le  7  ,  toujours  du  pus  dans  les  urines;  douleurs 
assez  vives  hier.  La  malade  a  eu  deux  selles  conte¬ 
nant  une  grande  quantité  de  pus  ;  les  urines  ne  sont 
que  médiocrement  troubles. 

Le  8,  pas  de  selles;  plusieurs  émissions  doulou¬ 
reuses  de  l’urine  ;  ce  liqu  ide  se  rapproche  mainte¬ 
nant  de  son  état  normal.  Hier  soir,  vers  huit  heures, 
il  est  survenu  inopinément  dans  les  fosses  iliaques 
des  douleurs  très-vives  qui  n’ont  pas  cessé  ce  ma¬ 
tin  ;  de  temps  à  autre  elles  prenaient  un  caractère 
plus  aigu  ,  lancinant ,  faisaient  crier  la  malade.  Le 
ventre  est  tendu  ;  pas  de  sonorité  ;  il  est  fort  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  Langue  naturelle,  humide  ;  soif 
vive  ;  pas  de  nausées  ;  pas  de  vomissements,  La  face 
n’a  pas  un  caractère  différent  de  celui  qu’elle  pré¬ 
sentait  ces  jours  derniers.  La  chaleur  de  la  peau 
reste  la  même.  Les  yeux  sont  bons.  Peau  chaude  , 
sèche. Pouls  petit, faible.  120. (1  grammeO,bOd’ipéc.) 


Le  10.  Vomissements  nombreux  ;  deux  selles.  Les 
efforts  de  vomissements  n’ont  pas  été  très  doulou¬ 
reux.  (Seammonée  ;  un  gramme  de  jalap.) 

Le  11.  Selles  nombreuses  avec  coliques  très-vives  ; 
peu  de  sommeil;  réveil  en  sursaut;  douleurs  assez 
vives  dans  l’hypogastre  ;  moins  d'élancements  ;  les 
garderobes  et  lesurines  ne  renferment  plus  de  pus; 
pas  de  fièvre  ;  la  tumeur  est  toujours  très-volumi¬ 
neuse. 

Le  12.  Selles  copieuses  et  purulentes  sans  coliques  ; 
urinesjaunes  et  fort  troubles.  Les  douleurs  persistent, 
elles  sont  sourdes,  mais  il  n’y  a  pas  d'élancements  ; 
pas  de  fièvre  (lavements  émollients). 

Le  15.  La  malade,  qui  a  la  précaution  d’uriner  et 
de  rendre  les  matières  slercorales  séparément,  nous 
montre  aujourd’hui  des  urines  avec  un  dépôt  con¬ 
sidérable  de  pus  au  fond  du  vase  ;  peu  de  douleurs. 

Le  14.  Aujourd’hui  ,  les  selles  contiennent  une 
matière  blanche,  épaisse,  analogue  à  du  pus,  et  ces 
matières  ne  sont  point  mêlées  à  de  l’urine. 

Le  16.  A  partir  de  ce  jour  ,  il  n’est  point  sorti 
de  pus  avec  les  selles  ni  avec  les  urines.  Jus¬ 
qu’au  20  ,  chaque  jour  voyait  se  renouveler  les 
mêmes  accidents  :  douleurs  vagues  dans  l’abdo¬ 
men  ;  élancements  dans  les  deux  fosses  iliaques  ; 
dureté  excessive  du  ventre  ;  fièvre  passagère  ;  con¬ 
stipation  très- frequente  :  dès  que  la  malade  était 
deux  jours  sans  aller  à  la  selle,  des  coliques  violentes, 
des  douleurs  et  élancements  excessifs  se  faisaient 
sentir;  dès  que,  par  un  purgatif,  on  avait  rétabli  le 
cours  du  ventre,  ces  symptômes  disparaissaient ,  et 
la  femme  était  soulagée  pendant  un  ou  deux  jours , 
jusqu’à  nouvelle  constipation. 

Du  16  octobre  au  27  novembre,  cette  femme  a 
été  purgée  dix-neuf  fois  par  les  purgatifs  salins, 
huileux  et  drastiques.  (Huile  de  croton  ;  eau-de-vie 
allemande,  etc.) 

Au  21  novembre,  les  douleurs  du  ventre  que  nous 
avons  signalées  semblent  changer  de  caractère  ;  au 
lieu  d’être  vagues  comme  précédemment ,  elles  se 
localisent  à  l’hypogastre  ,  qui  ,  à  plusieurs  instants 
du  jour  et  surtout  le  soir,  devient  le  siège  d’élance- 
cements  fort  douloureux.  Des  élancements  suivent 
aussi  la  direction  des  aines  ;  mais  le  ventre  n’est 
pas  ballonné  ;  urines  claires  naturelles;  pas  de  leu¬ 
corrhée  ;  toujours  la  constipation  ;  pas  de  fièvre. 

Le  27,  la  malade  a  découvert  au-dessus  du  pubis 
un  petit  noyau  ,  gros  comme  un  œuf  de  pigeon  , 
placé  profondément  sous  la  peau,  très-douloureux  à 
la  pression  et  sur  lequel  semblent  s’accumuler  les 
élancements;  léger  mouvement  fébrile  vers  le  soir. 

Au  o  décembre,  la  tumeur  a  acquis  un  volume 
plus  considérable  ;  elle  est  saillante  sous  la  peau  , 
qui  est  un  peu  rouge  et  fort  épaisse.  Celte  tumeur 
est  douloureuse  à  la  pression  ;  il  y  survient  à  cha¬ 
que  instant  des  élancements  assez  vifs;  légères 
douleurs  dans  les  lombes;  difficulté  à  marcher; 
frissons  erratiques  ;  un  peu  de  chaleur  fébrile;  ce¬ 
pendant.  la  langue  est  naturelle,  et  l’appétit  n’a  ja¬ 
mais  été  aussi  vif.  Quand  on  vient  à  toucher  par  le 
vagin,  ce  canal  parait  rétréci.  Le  corps  de  l’utérus 
est  renversé  en  arrière  ,  et  le  col  un  peu  en  avant; 
la  vessie  est  abaissée  ,  fait  saillie  dans  le  vagin  ,  est 
distendue  par  l’urine;  à  droite  et  à  gauche,  le  tissu 
cellulaire  est  endurci  ,  fort  douloureux  ,  mais  sans 
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tumeur  appréciable;  le  toucher  paraît  causer  <le 
vives  douleurs  ;  on  ne  sent  point  de  communication 
entre  la  tumeur  du  ventre  et  le  doigt  placé  dans  le 
vagin. 

Cette  tumeur  augmente  pendant  les  jours  suivants, 
et  se  limite  parfaitement  bien  ;  au-dessus  du  pubis, 
en  remontant,  à  deux  pouces  de  hauteur  ,  elle  est 
fort  douloureuse  et  très-dure;  la  peau  qui  la  sépare 
de  l’extérieur  est  encore  fort  épaisse. 

lie  10  ,  la  peau  s’indure  et  rougit. 

De  temps  à  autre,  fièvre  légère  ;  tiraillements; 
douleurs  lombaires  ;  élancements  dans  la  tumeur. 

Le  IG,  bon  sommeil  ;  les  douleurs  sont  plus  rares; 
élancements  peu  fréquents;  la  peau  rougit  et  se 
ramollit  en  s’amincissant;  la  tumeur  a  diminué; 
elle  est  fluctuante. 

Le  17,  la  tumeur  qui  faisait  saillie  se  flétrit  un  peu. 

Le  19,  la  tumeur  a  encore  diminué  et  ne  fait  plus 
souffrir  la  malade. 

Travail  très-douloureux  :  relevons  ce  premier 
point,  relativement  à  l’étiologie.  L’abcès  s’ouvre  dans 
le  rectum  et  dans  la  vessie.  L’ouverture  dans  l’in¬ 
testin  est  annoncée  par  des  élancements  dans  le 
fondement.  La  constipation  renouvelait  les  douleurs, 
parce  que  les  matières  accumulées  comprimaient  la 
tumeur.  Ces  douleurs  lancinantes  du  ventre  ,  qui 
allaient  jusqu’à  faire  crier  la  malade,  doivent  être 
notées  ,  en  raison  des  craintes  qu’elles  pouvaient 
inspirer,  craintes  que  devait  diminuer  l’absence  des 
autres  signes  propres  'a  la  péritonite.  Comment 
l’abcès  hypogastrique  ,  après  avoir  été  si  près  de 
s’ouvrir  ,  a-t-il  diminué  tout  à  coup?  Cela  est  bien 
étrange,  et  nous  ne  chercherons  pas  à  l’expliquer. 
Quant  au  traitement,  cette  observation  donne  raison 
à  Mauriceau  contre  les  purgatifs  (V.  la  note  de 
l’observation  lre.) 

Obs.  XLIX.  —  Abcès  de  la  fosse  iliaque ,  suite  de 
couches ,  ouvert  dans  la  vessie  et  dans  te  vagin . 
—  Marie  Dauvergne,  28  ans,  née  à  Paris,  bien  réglée 
depuis  l’âge  de  12  ans ,  a  eu  deux  enfants  :  le  premier 
n’a  pas  été  nourri  ;  le  deuxième  est  allaité  depuis  six 
semaines. 

Trois  jours  avant  d’accoucher  cette  dernière  fois, 
elle  a  eu  une  métrorrhagie  arrêtée  par  le  tamponne¬ 
ment  ;  elle  a  fait  ses  couches  à  la  Maternité,  il  y  a 
un  mois;  elle  resta  huit  jours  en  bonne  santé,  et 
elle  sortit  de  l’hôpital.  Au  bout  de  huit  autres  jours, 
elle  tomba  malade  :  douleurs  hypogastriques  et 
lombaires  avec  frissons,  chaleur  et  sueur  la  nuit. 

Dès  le  commencement,  soif  vive  ;  perte  d’appétit  ; 
nausées  ;  vomissements  ;  constipation  ;  point  de 
phénomènes  cérébraux  ;  faiblesse  extrême. 

Le  20.  Ventre  souple  ,  douloureux  dans  le  flanc 
droit,  un  peu  rénitent  à  l’hypogastre.  Le  doigt  dans 
le  vagin  trouve  le  col  de  l’utérus  fort  élevé,  le  corps 
plus  volumineux  qu’il  ne  devrait  être,  et  entre  faci¬ 
lement  en  communication  avec  la  main  placée  sur 
l’abdomen.  On  sent  à  gauche,  près  du  ligament  large, 
un  léger  épaississement  du  tissu  cellulaire  ,  mais 
pasde  tumeur. Le  point  est  fort  douloureux  (3  gouttes 
d’huile  de  croton  ;  diète). 

Le  21 .  Vomissements  ;  selles  nombreuses,  douleur 
du  côté  gauche  du  ventre,  moins  vive  qu’hier  ;  le 
pouls  est  plus  faible  et  moins  fréquent,  88;  som¬ 
meil  cette  nuit;  c’est  la  moins  pénible  de  celles  qui 


ont  suivi  celte  couche.  (C  ilnpîasmes  sur  le  ventre.) 

Le  24.  La  malade  est  très-pâle  et  affaiblie,  in¬ 
somnie;  inquiétudes;  douleurs  très-vives  dans  le 
flanc  gauche;  elles  sont  continues  et  offrent  des 
exacerbations  lancinantes.  On  sent  aujourd’hui  une 
tumeur  mieux  circonscrite,  placée  à  gauche  un  peu 
au-dessus  du  pubis,  légèrement  en  dedans  de  la 
fosse  iliaque.  Langue  rouge;  bouche  amère;  soif 
vive;  nausées;  pasde  vomissements;  constipation; 
peau  moite;  pouls  à  90  (30  grammes  de  sulfate  de 
soude  ;  bouillons). 

Le  27.  Diarrhée  depuis  deux  jours;  vomissements 
cette  nuit;  langue  rouge;  soif  vive;  peau  moite; 
pouis  à  92;  le  ventre  est  généralement  douloureux, 
surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  La  tumeur  est 
mal  circonscrite,  s’étend  dans  la  fosse  iliaque,  et  re¬ 
monte  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  du  pubis;  son 
mat  à  la  percussion.  Par  le  vagin,  on  reconnaît  que 
l’utérus  est  abaissé  et  incliné  à  droite;  à  gauche,  tu¬ 
meur  rénilente,  fort  douloureuse,  la  même  qu’on 
sent  à  l’extérieur;  fluctuation  douteuse;  infiltration 
du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin;  le  toucher  est 
obtus  et  fort  douloureux  de  ce  côté. 

La  sécrétion  du  lait  ne  tarit  pas.  Ce  liquide  est 
clair;  l’enfant  le  suce  avec  avidité  et  n’en  souffre 
point.  (Eau  de  Sedlitz;  bouillons.) 

Le  28.  Selles  nombreuses  ;  diminution  de  la  dou¬ 
leur  du  ventre;  fièvre  moindre,  90;  langue  encore 
rouge.  (Cataplasmes  sur  le  ventre.) 

Le  Dr  janvier  1843,  pas  de  fièvre.  Une  bonne 
selle.  (Une  portion  d’aliments.) 

Les  douleurs  de  ventre,  de  moins  en  moins  fortes, 
persistent  encore,  mais  sont  intermittentes.  La  sta¬ 
tion  est  impossible.  On  trouve  toujours  dans  la  fosse 
iliaque  la  tumeur  dont  nous  avons  parlé  (3  potages). 

Le  9.  La  malade  allait  bien  ,  lorsque ,  après  un 
écart  de  régime,  il  reparut  de  la  fièvre,  des  vomis¬ 
sements,  de  la  diarrhée  et  de  nouvelles  douleurs 
hypogastriques  (30  grains  de  sulfate  de  soude; 
bouillons). 

Le  11.  Encore  deux  vomissements  ;  diarrhéeabon- 
dante;  les  douleurs  sont  moins  vives  ,  mais  de  temps 
à  autre  il  y  a  des  élancements  fort  douloureux  dans 
la  lumen?* ;  peau  chaude;  pouls  à  98.  (Cataplasmes 
sur  le  ventre;  potages.) 

Le  11,  douleurs  très-vives  hier,  fort  aiguës  au 
moment  de  l’émission  des  urines,  qui  sont  épaisses, 
blanches;  on  les  recueille  dans  un  verre,  et  au  bout 
de  quelques  instants  un  dépôt,  qui  constitue  la 
huitième  partie  du  liquide,  se  forme  au  fond  du 
verre  :  ce  dépôt  est  alcalin,  homogène,  peu  gluant, 
ne  file  pas  sous  le  doigt  ;  il  est  formé  de  corpuscules 
imperceptibles  blanchâtres  parfaitement  liés  ;  au 
microscope  :  globules  larges,  aplatis,  incolores,  irré¬ 
guliers  à  leur  circonférence,  d’un  volume  assez  con¬ 
sidérable. 

On  n’aperçoit  plus  la  tumeur  du  ventre;  mais  à 
gauche  il  existe  toujours  de  la  rénitence,  et  dans  ce 
point  la  pression  est  excessivement  douloureuse. 

Le  13.  Les  urines  ont  été  fréquemment  rendues: 
il  était  difficile  de  les  retenir;  leur  émission  a  été 
douloureuse;  elles  contiennent  le  sixième  de  leur 
volume  de  pus.  (Cataplasmes,  une  portion.) 

Le  18.  Pas  de  fièvre  ;  bon  sommeil;  bon  appétit  ; 
la  malade  s’est  levée  sans  beaucoup  souffrir,  mais 


IGG 


ANNALES  DE  MEDECINE 


elle  a  été  très- effrayée  de  rendre  par  le  vagin  un 
flux  blanc  muqueux  très-abondant.  Elle  était  debout, 
en  un  instant  elle  fut  mouillée  jusque  dans  ses  bas; 
uiines  limpides.  (Une  portion.) 

Le  17.  Après  un  accès  de  coliques  hypogastriques, 
de  douleurs  dans  les  reins,  il  y  eut  une  émission 
d’urines  avec  chaleur  au  passage.  Ce  liquide  était 
blanchâtre,  et  après  un  instant  de  repos  il  offrit  le 
dépôt  blanc  homogène  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
En  même  temps  que  les  urines  étaient  purulentes, 
la  malade  avait  de  la  leucorrhée. 

La  tumeur  a  considérablement  diminué;  elle  est 
flasque,  peu  fluctuante;  ses  parois  commencent  à 
revenir  sur  elles-mêmes,  car  on  les  sent  plus  épaisses; 
elle  est  peu  douloureuse. 

Le  19.  Urines  limpides  ;  la  leucorrhée  persiste. 

Le  23.  La  leucorrhée  est  presque  nulle  depuis 
trois  jours;  il  n’est  rien  revenu  dans  les  urines;  tu¬ 
meur  stationnaire,  toujours  un  peu  douloureuse  à 
la  pression  vaginale  ;  la  pression  hypogastrique  est 
également  douloureuse;  cependant  la  malade  reste 
levée  tout  le  jour  sans  fatigue  relie  n’a  plus  de  fièvre, 
mange  les  trois  portions  depuis  six  jours,  et  elle  n’a 
plus  île  diarrhée.  Elle  veut  s’en  aller  de  l’hôpital,  et 
nous  promet  de  revenir.  Exeat. 

La  cause  occasionnelle  probable  est  digne  d’atten¬ 
tion  :  métrorrhagie  trois  jours  avant  l’accouchement 
et  tamponnement.  L’abcès  s’ouvrit  dans  la  vessie  et 
dans  le  vagin.  C’était  le  pus  du  dépôt  qui  consti¬ 
tuait  la  leucorrhée. 

Obs.  L.  —  Péritonite  et  orarite  puerpérales .  — 
Fanny  Seynard,  33  ans.  Cette  femme  vient  d’accou¬ 
cher  pour  la  sixième  fois.  Après  avoir  passé  neuf 
jours  à  la  Maternité,  elle  sortit  bien  portante,  et  elle 
rentra  chez  elle.  L'a  elle  se  mit  à  nourrir  son  enfant, 
et  malgré  l’allaitement,  les  lochies  parurent;  elles 
coulèrent  abondamment.  Au  quatorzième  jour  après 
l’accouchement,  sans  cause  appréciable,  elle  se 
sentit  mal  à  l’aise;  elle  éprouva  des  douleurs  dans 
tout  le  ventre,  eut  des  frissons,  et  fut  obligée  de 
s’aliter.  Au  vingt  et  unième  jour,  elle  eut  quelques 
vomissements,  de  la  diarrhée.  Point  de  traitement. 

Elle  nous  arriva  au  moment  d’un  accès  de  lièvre; 
elle  avait  le  frisson;  le  corps  tremblait,  et  les  dents 
se  choquaient  avec  force;  la  peau  était  médiocre¬ 
ment  chaude,  livide  à  la  face  et  aux  lèvres;  le  nez  et 
les  mains  étaient  refroidis;  face  grippée,  yeux 
ternes,  profondément  cernés;  lèvres  bleues;  bouche 
humide;  langue  rouge  à  la  pointe,  fortement  char¬ 
gée;  ventre  excessivement  ballonné,  sonore;  coli¬ 
ques  très-vives ,  augmentées  par  les  mouvements 
des  gaz  dans  l’intérieur;  le  décubitus  latéral  est  im¬ 
possible,  à  cause  des  douleurs  abdominales  qu’il 
occasionne;  la  pression  est  douloureuse,  mais  la 
douleur  n’est  pas  excessive  ;  respiration  naturelle, 
peu  embarrassée;  pouls  faible,  petit  et  serré,  138. 

La  secrétion  du  lait  diminue  de  jour  en  jour,  il 
en  reste  à  peine  dans  les  glandes  mammaires.  De¬ 
puis  deux  jours,  l’enfant  a  les  yeux  malades,  ses 
paupières  sont  fermées, et  il  les  contracte  quand  on 
veut  les  lui  ouvrir.  Pendant  ces  efforts,  il  s’écoule 
un  pus  épais,  jaunâtre;  la  conjonctive  est  très- 
rouge;  les  cornées  sont  transparentes  et  saines. 
(1,30  de  poudre  d’ipécac.  en  3  paquets;  onct.  mer¬ 
curielle  sur  le  ventre,  100  grammes.) 


Le  27.  La  médecine  d’hier  a  produit  des  évacua¬ 
tions  nombreuses  par  en  bas;  il  n’y  a  eu  que  deux 
vomissements.  Peau  chaude  et  sèche;  pouls  petit, 
fad)le,  un  peu  irrégulier,  1 22.  (Looch ,  huile  de 
croton.  3  goût.;  fric.  ong.  napolitain.) 

Le  28.  On  administre  40  grammes  de  suif,  de 
magnésie.  (Frictions  mercurielles,  30  grammes.) 

Le  30.  Selles  très-nombreuses  et  très-abondantes; 
pas  de  vomissements  ;  ventre  gros,  souple,  conte¬ 
nant  une  notable  quantité  de  liquide,  entièrement 
indolent;  respiration  haute,  fréquente;  pas  de  toux; 
pas  de  matité  précordiale  ;  un  peu  de  matité  à  la 
partie  inférieure  des  deux  côtés  de  la  poitrine;  au¬ 
cun  bruit  anormal;  respiration  faible,  masquée  à  la 
partie  inférieure  gauche  ;  face  profondément  altérée; 
pommettes  livides;  yeux  très-excavés  ;  nez  pincé, 
froid;  mains  froides;  langue  blanche,  froide;  soif 
"vive;  peau  moite;  sueur  visqueuse;  pouls  excessi¬ 
vement  petit  et  difficile  à  compter. 

Mort  à  11  heures. 

Autopsie  23  heures  après  la  mort.  —  Abdomen. 
Le  ventre  est  très-tendu  ;  le  péritoine  est  rempli  de 
sérosité  purulente;  il  contient  aussi  de  ces  flocons 
albumineux,  libres,  jaunâtres,  qu’on  trouve  dans  les 
séreuses  enflammées.  On  ne  trouve  point  de  fausses 
membranes  à  la  surface  des  intestins,  qui  ne  sont 
pas  adhérents;  la  seule  altération  que  l’on  rencon¬ 
tre  dans  le  péritoine  ,  c’est  une  vascularisation 
extraordinaire  ;  elle  est  semée  d’une  coloration  rouge 
très-vive,  due  'a  l’injection  des  vaisseaux  capillaires. 
Sa  surface  a  perdu  son  poli  et  son  brillant;  les 
rugosités  se  sentent  aux  doigts.  Il  n’y  a  d’adhérences 
nulle  part.  C’est  le  péritoine  des  circonvolutions 
intestinales  rapprochées  du  petit  bassin,  et  le  péri¬ 
toine  du  petit  bassin  lui-même,  qui  paraissent  le 
plus  malades. 

L’utérus  est  encore  énorme;  il  remplit  tout  le 
petit  bassin  ;  le  col  esl  largement  ouvert  ;  l’intérieur 
est  rempli  de  débris  de  placenta  et  de  matières  cor¬ 
rompues,  infectes.  Les  veines  de  l’organe  et  le  sinus 
sont  sains;  ils  sont  béants,  et  ne  renferment  pas  de 
sang  dans  leur  intérieur. 

Les  ovaires  sont  fortement  gonflés;  le  tissu  spon¬ 
gieux  qui  constitue  l’ovaire  droit  est  considérable¬ 
ment  injecté;  on  y  rencontre  quelques  noyaux 
blanchâtres  au  centre,  dont  la  couleur  disparaît  sur 
les  bords,  par  conséquent  mal  circonscrits.  Ces 
noyaux  sont  formés  par  une  matière  assez  dure  ;  on 
dirait  du  pus  infiltré.  Les  veines  mésaraïques,  ovari- 
ques,  et  autres  de  l’abdomen,  sont  saines;  on  y 
trouve  des  caillots,  mais  ils  ne  sont  point  adhérents, 
ne  renferment  pas  de  pus,  et  les  parois  veineuses  ne 
paraissent  point  malades.  Les  lymphatiques  et  le 
canal  thoracique  ne  présentent  point  d’altération; 
le  foie  est  sain;  il  n’y  a  qu’un  rein,  qui  e^t  placé 
au-devant  de  la  colonne  lombaire  et  qui  reçoit  deux 
artères.  L’intestin  est  sain  ;  rien  au  cœur  :  il  ren¬ 
ferme  du  sang  noir  fluide,  à  peine  coagulé,  dans 
lequel  on  voit,  au  microscope,  des  globules  irrégu¬ 
liers  sur  les  bords,  incolores,  sans  dépression  cen¬ 
trale,  entièrement  semblables  aux  globules  de  pus. 
Les  endocardes  sont  fortement  colorés  en  rouge, 
sans  ramollissement.  Engorgement  des  poumons  à 
leur  partie  postérieure.  Ils  crépitent  et  surnagent; 
le  poumon  gauche  est  le  plus  altéré. 
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Cette  observation  appartient  essentiellement  à 
l’histoire  de  la  péritonite  puerpérale.  Mais  l’état  de 
l’ovaire  nous  importe. 

Les  cinquante  observations  qui  précèdent  sont, 
pour  ainsi  dire,  la  base  clinique  sur  laquelle  nous 
allons  essayer  d’élever  l’histoire  dogmatique  des 
abcès  puerpéraux  au  bassin. 

chapitre  III .—Anatomie  pathologique . 

Nous  étudierons  d'abord  l’anatomie  de  l’abcès  , 
ensuite  les  altérations  des  parties  environnantes. 

Abcès.  —  Sur  un  nombre  de  16  autopsies,  dont 
12  sont  consignées  parmi  nos  60  observations,  nous 
trouvons  6  exemples  d’abcès  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  ,  3  d’abcès  sous-aponévrotique  ,  1 
d’abcès  intra-péritonéaux  multiples,  2  d’abcès  intra¬ 
péritonéal  simple,  2  d’abcès  ovarique  et  5  d’abcès 
mixte.  Dans  l’un  de  ces  trois  derniers  cas,  il  y  avait 
un  abcès  péritonéal  et  un  abcès  ovarique  ;  dans 
l’autre  ,  il  y  avait  des  abcès  intra-péritonéaux ,  plus 
un  abcès  du  ligament  large;  dans  le  troisième  ,  on 
trouva  des  abcès  inlra-peritonéaux  ,  plus  une  infil¬ 
tration  purulente  et  un  gonflement  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal.  On  pourrait  établir  quatre 
variétés  anatomiques  de  ces  abcès;  savoir  :  1°  abcès 
du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  2°  abcès  de  l’es¬ 
pace  sous-aponévrotique;  5°  abcès  ovariens,  4° 
abcès  intra- péritonéaux  simples  ou  multiples.  Les 
autopsies  montrent  un  nombre  assez  considérable 
de  ces  derniers.  Est-ce  à  dire  qu’ils  soient  les  plus 
communs  ?  Non  pas  ;  mais  ils  sont  les  plus  graves 
en  raison  de  la  péritonite  ,  dont  ils  ne  sont  que  le 
résultat.  Nous  ferons  deux  classes  d’abcès  puer¬ 
péraux  :  la  première  comprenant  les  abcès  du  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  ,  les  abcès  ovariens  et  les 
abcès  intra  péritonéaux;  la  seconde  ,  comprenant 
les  abcès  de  l’espace  sous-aponévrotique.  Ce  serait 
beaucoup  plus  souvent  le  tissu  cellulaire  sous-péri¬ 
tonéal  delà  fosse  iliaque,  que  celui  des  ligaments 
larges  ,  qui  deviendrait  le  siège  des  abcès  puerpé¬ 
raux.  M.  Grisolle  le  croit  ainsi,  et  les  faits  semblent 
le  prouver.  Mais  plus  d'exactitude  dans  la  descrip¬ 
tion  est  à  désirer,  sous  ce  rapport ,  dans  les  obser¬ 
vations  ultérieures.  Nous  venons  île  voir  ,  dans  le 
service  de  M.  Amiral,  un  cas  dans  lequel  il  est  très- 
facile  de  déterminer  que  l’abcès  a  pour  siège  la  fosse 
iliaque  :  la  tumeur  est  allongée  le  long  du  bord 
anterieur  de  l’os  des  îles. 

Première  classe .  —  Nous  diviserons  la  marche  de 
l’abcès  en  quatre  périodes,  auxquelles  nous  rappor¬ 
terons  les  caractères  anatomiques. 

Première  période.  —  Formation  de  l'abcès 
(phlegmon).  Nous  voyons  ,  dans  une  de  nosobserva 
tions  ,  qu’il  existait  un  développement  énorme  du 
tissu  cellulaire  situé  dans  la  duplicature  du  ligament 
large.  Dans  le  tissu  cellulaire  voisin  ,  vers  la  fosse 
iliaque,  l’altération  était  plus  avancée  :  le  pus  était 
formé  et  à  l’état  d’infiltration  ;  encore  quelques 
jours  ,  quelques  heures  peut-être,  et  l’infiltration 
serait  devenue  une  collection  ,  un  abcès.  Ainsi  : 
1er  degré ,  engorgement;  2e  degré,  infiltration; 
3e  degré,  abcès. 

Dans  la  péritonite  puerpérale,  on  trouve  souvent 
le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  infiltré,  tu¬ 


méfié.  Cette  circonstance  montre  l’identité  étiolo¬ 
gique  et  le  rapport  intime  des  phlegmons  intra- 
pei viens  ,  suite  de  couches,  avec  la  péritonite  puer¬ 
pérale. 

Dans  un  cas  que  nous  avons  observé  nous-même, 
mais  seulement  en  ce  qui  louche  l’autopsie,  l'undes 
ovaires  était  plus  gros  du  double  que  l’autre  :  très- 
rouge  à  l’intérieur  ,  il  présentait  des  taches  d’un 
rouge  plus  foncé  ,  qui ,  à  côté  ,  étaient  devenues  de 
petits  abcès,  lesquels,  bientôt  confondus  par  de  pe¬ 
tites  collections  intermédiaires  successivement  dé¬ 
veloppées  ,  auraient  fini  par  convertir  l'ovaire  en 
un  kyste  purulent  ,  comme  dans  plusieurs  de  nos 
observations.  Ainsi  :  1er  degré,  tuméfaction  et 
hypérémie;  2e  degré,  foyers  sanguins  multiples; 
3e  degré ,  foyers  purulents  multiples  ;  4e  degré,  fonte 
purulente  générale,  abcès. 

Les  ecchymoses  sont  un  caractère  assez  commun 
de  l’état  puerpéral.  Le  sang  se  dépose  en  nature 
dans  les  tissus,  puis  il  se  transforme.  Ces  épanche¬ 
ments  ecchymotiques  indiquent  un  rapprochement 
naturel  entre. l’état  puerpéral  morbide  et  plusieurs 
autres  états  pathologiques  caractérisés  par  l’altéra¬ 
tion  du  sang. 

Deuxième  période.— Abcès  formé.  Nous  devons 
envisager  l’abcès  :  par  rapport  à  ses  parois  ;  par 
rapport  à  son  contenu  : 

Parois.  Quand  l’abcès  siège  dans  l’ovaire,  son  vo¬ 
lume  est  aisément  appréciable. Il  était  gros  comme  un 
œuf  de  poule,  dans  une  observation  de  M.  Bouchut 
(obsXLIV6);  comme  les  deux  poings  d’un  homme 
dans  une  autre  de  Mad.  Boivin  (obs.  XXe).  Quand  il 
s’est  creusé  dans  le  tissu  cellulaire  ,  l’abcès  est  sou¬ 
vent  mal  circonscrit  et  d’une  capacité  difficile  à 
déterminer.  C’est  ici  qu’i!  convient  tle  rappeler  l’ob¬ 
servation  de  M.  A  Bérard  (XXVIe)  ,  exemple  si  re¬ 
marquable  de  migration  du  pus.  Dans  le  péritoine,  la 
poche  est  formée  de  fausses  membranes  et  peut  être 
partagée  en  plusieurs  loges  (obs.  XIe,  XXII0).  11  y  a 
de  grandes  variétés  dans  l’épaisseur  du  kyste.  Un 
de  nos  faits  (obs.  XXXIXe)  nous  le  montre  lardacé  , 
et  comme  cartilagineux.  Dans  une  observation  de 
Mad.  Boivin  (obs.  XXe)  ,  la  surface  extérieure  de  la 
poche  purulente  était  sillonnée  de  nombreux  vais¬ 
seaux  fins,  d’un  beau  rouge  vermillon.  Dans  notre 
observation  XIXe ,  la  cavité  du  foyer  était  d’un  gris- 
noiràtre  et  tapissée  par  une  membrane  pseudo¬ 
muqueuse.  Dans  la  XXXIXe,  extraite  du  mémoire  de 
M.  Bourdon,  la  membrane  interne  de  l’abcès  «  re¬ 
présentait  bien  une  membrane  pyogénique.  »  La 
suivante  (XLe)  nous  montre  un  abcès  dont  les  parois, 
épaisses  de  5  millim.  ,  offraient  à  leur  face  interne 
lin  aspect  de  membrane  muqueuse  et  une  teinte  de 
gris  foncé.  Dans  un  cas  de  M.  Gibert  {Archives 
générales  de  Médecine  ,  t.  xv,  p.  610) ,  le  foyer  , 
étendu  du  rein  à  l’arcade  crurale,  était  tapisse  par 
une  membrane  celluleuse  rouge, et  enflammée . 

Contenu.  S’ii  s’agit  d’un  kyste  ovarique  ayant 
suppuré,  on  peut  trouver,  au  milieu  du  pus,  des 
poils  ,  de  l’adipocire  (obs.  XXe).  Le  pus  est  épais  , 
crémeux,  inodore,  louable  enfin,  ou  épais,  visqueux 
et  felide  ;  plus  souvent  il  est  séreux  ,  mal  lié,  lai¬ 
teux  ,  et  inodore  ou  felide.  Fréquemment  il  tient 
en  suspension  des  flocons,  des  masses  albumineuses, 
d’un  volume  quelquefois  considérable,  susceptibles 
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(cela  est  du  moins  supposable  )  de  se  transformer  à 
la  longue  et  île  se  présenter  sous  la  forme  île  ces 
corps  libres  du  péritoine  qui.ont  tant  embarrassé  les 
anatomo-pathologistes.  Dans  un  cas  de  M.  Melier , 
une  masse  de  ce  genre  pesait  2SQ  grammes  environ. 
C’étaient  ces  masses  que  les  anciens  prenaient  pour 
du  lait  caillé.  La  quantité  du  pus  est  très-variable  ; 
il  peut  y  en  avoir  plusieurs  livres. 

Nous  avons  parlé  de  la  fétidité  du  pus.  Dans  deux 
cas  (obs.  XXXVIII0  et  XLC)  on  lui  a  trouvé  l’odeur 
alliacée.  Il  n’est  pas  question  une  seule  fois,  dans 
nos  observations ,  de  l’odeur  stercorale.  Le  pus 
d’un  abcès  puerpéral  de  la  fosse  iliaque  gauche, 
ouvert  par  M.  le  professeur  Auguste  JBérard,  à  la 
Ditié,  en  notre  présence,  avait  cette  odeur.  Le  pus 
est  quelquefois  mêlé  de  sang.  Dans  le  cas  de  Mau- 
riceau  (obs.  Ire),  la  matière  consistait  en  une  espèce 
de  lie  de  vin  rouge  et  de  vin  blanc  ;  ce  qui  nous 
a  fait  penser  que  l’abcès  avait  commence  par  un 
trombus  (abcès  sanguin).  Le  pus  varie  dans  le  même 
abcès,  à  diverses  époques,  il  peut  être  mêlé  de  gaz, 
soit  parce  qu’il  y  a  lyinpanite,  comme  dans  le  fait 
de  Pujol  (nous  avons  dit  que  cette  observation  est 
un  cas  d’epanchement  et  non  d’abcès),  soit  parce 
que  le  foyer  est  en  rapport  avec  l’intestin. 

Troisième  période .  —  Abcès  ouvert.  L’abcès 
s’ouvre  à  l’exterieur  ou  à  l’intérieur. 

A  l'extérieur,  lia  paroi  abdominale  (muscles, 
aponévroses,  tissu  cellulaire,  peau)  s’ulcère.  Voici 
ce  que  nous  avons  vu  dans  le  cas  précité  de  M.  A.  Bé- 
rard  :  les  parties  molles,  dans  le  point  où  l’incision 
a  été  faite,  étaient  transformées  en  un  tissu  dense, 
homogène,  strié  de  jaune  (les  stries  représentant 
les  fibres  musculaires  dénaturées).  M .  Bérard  était 
arrive  au  foyer,  et  nous  n’avions  pas  vu  que  les 
muscles  avaient  été  divisés.  Telle  doit  être  la  marche 
ordinaire.  L'inflammation  transforme  le  tissu  mus¬ 
culaire  et  le  dispose  à  l’ulcération,  qui  autrement 
semble  ne  pouvoir  l’attaquer. 

A  l'intérieur.  Il  se  présente  deux  cas  :  a  l’ou¬ 
verture  spontanée  est  précédée  de  l’adhésion  des 
parois  du  kyste  à  un  organe  creux,  au  travers  du¬ 
quel  le  pus  doit  se  faire  jour  ;  b  l’adhésion  préalable 
ne  s’établit  pas. 

a.  Nous  n’avons  point  de  détails  sur  l’organisation 
intime  des  parties  au  moment  où  l’adhérence  tuté¬ 
laire  se  forme  et  où  l’abcès  va  s’ouvrir.  Le  point 
d’anatomie  pathologique  serait  curieux  à  examiner 
avec  les  moyens  actuels  d’investigation  anato¬ 
mique. 

Chez  un  de  nos  sujets,  l’abcès  communiquait  avec 
le  vagin  au  moyen  d’une  ouverture  large,  irrégu¬ 
lière,  à  bords  mous,  frangés  et  noirs,  occupant  la 
paroi  droite  du  vagin  presque  entièrement  détruite. 
La  communication  entre  l’abcès  et  l’ouverture  de 
dégagement,  outre -qu’elle  est  plus  ou  moins  large, 
est  [»lus  ou  moins  directe;  double  condition  qui 
fait  varier  la  facilite  de  l’écoulement  du  pus,  et  à 
laquelle  se  rattachent  le  plus  ou  moins  de  facilité 
de  la  détersion  de  l’abcès  et  sa  tendance  à  s’ouvrir 
ailleurs  quand  l’ouverture  actuelle  n’est  pas  conve¬ 
nablement  établie.  Y  aurait-il  deux  modes  de  perfo¬ 
ration  :  l’ulcération  et  la  gangrène?  Cela  est  possible; 
mais  rien  ne  nous  le  démontré. 

b.  Lorsque  l’abcès  s’ouvre  sans  adhésion  préa¬ 


lable,  le  pus  s’écoule  dans  le  péritoine,  el  on  trouve 
généralement,  à  l’autopsie,  les  traces  d’une  périto¬ 
nite  violente. 

Quatrième  période.  —  Abccs  cicatrisé.  Il  sub¬ 
siste  souvent,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
considérable,  après  l’oblitération  du  foyer,  une 
induration  des  tissus  environnants.  L’occasion  ne 
s’est  pas  présentée ,  du  moins  que  nous  sachions, 
d’étudier  anatomiquement  ces  indurations  conse¬ 
cutives;  mais  on  peut  se  représenter  aisément  ce 
que  devient  le  tissu  cellulaire  sous  l’influence  d’une 
inflammation  prolongée.  On,  observe,  d’ailleurs,  le 
même  phénomène  à  la  suite  des  abcès  extérieurs. 
La  cicatrice  est  plus  ou  moins  enfoncée  ;  elle  se 
continue  quelquefois  avec  les  indurations  dont  il 
vient  d’être  parlé. 

Deuxième  classe. — Abcès  sous-aponévroliques 
(psoite  puerpérale).  Nous  en  avons  un  remarquable 
exemple  dans  une  observation  de  M.  Terrochaud 
{Bull,  de  la  Soc.  anat.).  La  désorganisation  avait 
atteint  non-seulement  ie  psoas  et  l’iliaque,  mais 
encore  le  carré  des  lombes.  U  y  avait  deux  abcès, 
l’un  iliaque,  l’autre  dorso-lombaire,  communiquant 
à  travers  le  muscle  carré  cl  les  feuillets  antérieur 
el  moyen  du  muscle  transverse.  L’était ,  avec  d’e- 
normes  dimensions ,  un  de  ces  abcès  en  forme  de 
boulon  de  chemise  qu’a  signales  M.  Velpeau.  Un 
voyait  des  débris  de  muscle  infiltrés  de  pus.  Le  de¬ 
tail  nous  importe,  en  ce  qu’il  nous  met  peut-être 
sur  la  voie  du  mécanisme  de  ces  désorganisations. 
Tout  ce  qui  peut  suppurer  dans  le  muscle,  le  tissu 
cellulaire  interstitiel,  suppure;  ensuite  les  fibres 
charnues,  isolées,  cessent  de  vivre,  se  décomposent, 
el  la  forme  putriiagineuse  succède  a  l’infiltration. 

Dans  un  cas  de  M.  Vigla  (  ibid.  ) ,  les  muscles 
psoas,  i I i a ( J 11  e  et  carré  lombaire  étaient  en  grande 
partie  réduits  en  une  bouillie  verdâtre.  Une  per¬ 
foration  du  fascia  itiaca  faisait  communiquer  t’es¬ 
pace  sous-aponevrotique  avec  le  cæcum  lui-mêine 
perforé.  11  existait  en  même  temps  une  petite  col¬ 
lection  de  pus  isolee  dans  le  ligament  large  du  côte 
droit.  L’abcès  s’étendait  en  bas  jusqu’à  l’arcade  cru¬ 
rale,  en  haut,  jusqu’aux  attaches  du  diaphragme  : 
il  avait  pour  parois,  en  avant ,  l’extrémité  droite 
et  inferieure  du  foie,  qui  en  recevait  une  coloration 
verdâtre,  la  capsule  sus-rénale,  la  face  postérieure 
du  rein  ,  le  feuillet  antérieur  de  l’aponévrose  du 
muscle  transverse,  et  medialement  le  coion  ascen¬ 
dant,  le  péritoine;  plus  bas,  l’aponévrose  du  muscle 
iliaque  el  le  cæcum  ;  en  arrière ,  la  face  antérieure 
des  dernières  côtes,  qui  en  étaient  séparées  par  les 
insertions  du  diaphragme  el  du  transverse,  le  muscle 
carre  des  lombes,  une  portion  du  psoas,  l’iliaque; 
à  droite ,  les  libres  postérieures  du  muscle  trans¬ 
vase,  le  grand  dorsal,  la  crête  de  l’os  des  îles;  a 
gauche ,  les  insertions  du  psoas  ,  celles  du  dia¬ 
phragme.  Les  filets  du  plexus  lombaire,  qui  se  ra¬ 
mifient  à  la  surface  ou  entre  les  fibres  les  plus  su¬ 
perficielles  des  muscles ,  étaient  d’un  blanc  mal, 
ramollis  ,  et  se  déchiraient  avec  la  plus  grande 
facilite. 

Une  observation  de  M.  Guéneau  de  Muss y  {Lan* 
cette  française,  t.  V,  n°  14)  nous  mon  ire  ies  mus¬ 
cles  psoas  el  iliaque  désorganisés  et  infiitiés  d’un 
liquide  noirâtre,  épais,  extrêmement  fétide,  s’eten- 
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dant  jusqu'au-dessous  de  leur  insertion  au  petit 
trochanter. 

Dans  notre  observation  XIX0,  les  fibres  muscu¬ 
laires  n’étaient  que  disséquées  par  le  pus. 

On  peut  admettre  une  psoïte  puerpérale  consé¬ 
cutive  ,  dans  laquelle  le  fascia  est  détruit  et  le 
muscle  attaqué  par  suite  de  l’existence  d’un  abcès 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  une  psoïte 
puerpérale  primitive,  dans  laquelle  la  maladie  affecte 
de  prime  abord  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique 
et  les  muscles. 

Etat  des  parties  qui  entourent  l’abcès. — 
Péritoine.  —  Si  la  mon  a  eu  lieu  par  suiie  de  pé¬ 
ritonite,  le  ventre  est  plus  ou  moins  tendu  ;  sa  cavité 
est  remplie  de  sérosité  trouble,  jaunâtre,  lactescente, 
séro-purulente ,  mêlée  de  flocons  albumineux  ;  le 
péritoine,  selon  l’acuité  et  la  durée  de  l’inflamma¬ 
tion  dont  il  a  élé  le  siège,  est  dépoli, coloré  en  rouge 
par  l’injection  des  vaisseaux  sous-séreux,  qui  quel¬ 
quefois  sont  visibles  même  au  travers  des  pseudo¬ 
membranes  dont  il  est  tapissé  ;  les  portions  voisines 
de  l’intestin  adhèrent  souvent  entre-elles,  circon¬ 
scrivant  des  espaces  continués  en  forme  d’abcès. 
Dans  l’observation  déjà  citée  de  M.  Vigla,  le  péri¬ 
toine  offrait  une  couleur  noire  due  à  l’imbibition  par 
lin  liquide  sous-jacent.  Détaché  et  lavé,  il  reprit  sa 
couleur  et  sa  transparence. 

Intestins.  Vessie.  —  On  voit  les  intestins  adhérer 
à  la  tumeur.  Notre  observation  XIe  présente,  sous 
ce  rapport,  une  déviation  remarquable  de  l’arc  du 
colon.  Différentes  parties  des  intestins,  est-il  dit, 
paraissaient  avoir  été  attirées  comme  par  force  vers 
la  tumeur.  Dans  l’observation  XIXe,  nous  voyons  des 
adhérences  unir  la  vessie  et  le  rectum  à  l’utérus. 
Ailleurs  (obs.  XXe),  le  rectum  adhère  dans  toute  sa 
paroi  postérieure  à  la  face  interne  du  sacrum. 

Organes  génitaux.  Dans  un  cas  de  M.  Andra! , 
l’utérus  était  engorgé  et  ramolli.  L’organe  peut  n’a¬ 
voir  pas  repris  son  volume  naturel.  On  l’a  trouvé 
plein  de  débris  placentaires  et  d’un  détritus  infect; 
mais  il  s’agissait  d’une  péritonite  (obs.  Le),  Dans 
un  cas  où  le  pus  s’était  fait  jour  à  travers  le  col  uté¬ 
rin  et  par  le  vagin,  ces  deux  parties  étaient  colorées 
en  rouge  vif  (obs.  XIXe).  Souvent  l’utérus  est  dévié. 
C’est  ce  qui  avait  lieu  dans  notre  observation  XLIXe, 
dans  laquelle  il  était,  en  outre,  abaissé,  après  avoir 
été  élevé. 

Vaisseaux. — Artères.  On  n’a  pas  examiné  ana¬ 
tomiquement  l’etal  des  artères  pelviennes  à  la  suite 
des  abcès  puerpéraux  du  bassin.  Cependant  ces  ar¬ 
tères  peuvent  être  affectées,  comme  nous  l’avons  vu, 
par  des  signes  indubitables,  dans  une  observation 
de  M.  Grisolle.  —  Veines.  On  s’est  beaucoup  préoc¬ 
cupé  de  l’état  des  veines.  Dans  le  cas  de  M.  Mélier, 
la  veine  iliaque  externe,  presque  en  totalité,  et  la 
veine  crurale,  dans  l’étendue  de  6  à  8  centimètres  , 
étaient  oblitérées  par  un  caillot  adhérent;  la  surface 
interne  du  vaisseau  était  rouge,  comme  piquetée  de 
points  purulents.  Dans  l’observation  de  M.  Tardieu, 
la  veine  cave,  fermée  au  cours  du  sang,  était  aplatie 
au-dessus  du  point  où  adhérait  le  caillot.  Mais  l’ob¬ 
servation  la  plus  remarquable  sous  ce  rapport  est 
celle  de  M.  Andra!.  Un  grand  nombre  de  veines  île 
l’excavation  du  bassin  étaient  distendues  ;  un  sang 
coagulé  auquel  était  mêlé  (comme  dans  le  cas  de 
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M.  Mélier),  sous  forme  de  gouttelettes  éparses,  un 
liquide  blanchâtre,  qui  fut  comparé  à  du  pus,  les 
remplissait.  Les  mêmes  particularités  se  faisaient 
remarquer  dans  la  veine  iliaque  et  dans  la  veinecave: 
les  parois  veineuses  étaient  saines;  il  y  avait  des 
abcès  métastatiques  dans  le  poumon,  dans  le  foie, 
et  jusque  dans  le  cerveau.  Ce  fait  date  du  moment 
où  M.  Velpeau  relevait  le  drapeau  de  I’humorisme. 
M.  Amiral  se  plaît  à  le  constater  dans  une  note  de 
son  livre. —  V  aisseaux  et  ganglions  lymphatiques . 
M.  Cruveilhier  a  trouvé  souvent  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  de  l’utérus  et  des  ligaments  larges  suppu- 
rés,  à  la  suite  de  la  péritonite  puerpérale.  L’attention 
des  chirurgiens  ne  s’est  pas  fixé  sur  c  -lie  complica¬ 
tion  dans  les  abcès  puerpéraux  du  bassin.  Toutefois, 
M.  Deville  nous  a  dit  avoir  constaté  cette  lésion 
anatomique  sur  des  femmes  mortes  à  la  suite  d’abcès 
de  ce  genre,  qu’il  a  eu  l’occasion  d’examiner  dans 
les  pavillons  de  l’Ecole  pratique.  Quant  aux  gan¬ 
glions , nous  voyons,  dans  notre  observation  XXVIIIe, 
que  les  glandes  de  l'aine  et  de  l' extrémité  infé¬ 
rieure  étaient  engorgées.  Dans  celle  de  M.  Amb. 
Tardieu  (XXXVe),  les  ganglions  inguinaux  étaient 
compris  dans  la  masse  purulente. 

Nerfs.  —  On  les  trouve  disséqués  par  le  pus.  Ils 
peuvent  être  altérés,  ramollis,  comme  on  l’a  vu  dans 
l’observation  de  M.  Perrochaud. 

Os.  —  On  a  vu  les  symphyses  écartées,  et  cet 
écartement  pourrait  bien  avoir  occasionné  l’abcès. 
Les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires 
étaient  dénudées,  dans  le  cas  de  M.  Perrochaud. 

chapitre  iv.  —  Symptomatologie . 

Epoque  de  l’invasion.  —  En  réunissant  à  nos 
observations  dix-sept  cas  puisés  dans  les  auteurs 
(dont  neuf  ont  été  publiés  par  M.  Lever),  nous  avons 
un  total  de  soixante-sept  faits,  et,  sur  ce  nombre, 
trente  huit  dans  lesquels  l’époque  de  l’invasion  a 
été  indiquée.  Nous  avons  partagé  ces  trente-huit  cas 
en  quatre  catégories  :  la  première  comprenant  ceux 
dans  lesquels  les  symptômes  se  sont  manifestés  du 
premier  au  second  jour  inclusivement  ;  la  seconde, 
ceux  dans  lesquels  ils  se  sont  produits  du  troisième 
au  dixième  jour  inclusivement  ;  la  troisième,  les  cas 
dans  lesquels  le  début  a  eu  lieu  du  onzième  au 
vingtième  jour  inclusivement;  la  quatrième ,  enfin, 
les  cas  dans  lesquels  l’invasion  varie  entre  le  vingt 
et  unième  jour  et  un  mois. 

Symptômes  de  l’invasion.  —  11  se  fait  dans  l’é¬ 
conomie  un  grand  mouvement  de  liquides.  Des  voies, 
qui  étaient  ouvertes  ou  qui  allaient  s’ouvrir,  se 
ferment  ou  restent  fermées:  les  lochies  s’arrêtent  ou 
diminuent;  les  mamelles  s’affaissent.  11  y  a  un  frisson 
dans  tout  le  corps  jusqu’à  ce  que  l’orage  puerpéral 
se  soit  fixé.  Le  frisson  se  répète  quelquefois  plusieurs 
jours  de  suite,  comme  dans  notre  observation  XVIIIe. 
Il  n’a  été  noté  que  7  fois  à  titre  de  phénomène  ini¬ 
tial  ;  mais  nous  avons  lieu  de  le  croire  beaucoup  plus 
fréquent.  La  suppression  des  lochies  n’a  été  notée 
que  8  fois  sur  31  cas;  et  l’affaissement  des  mamelles 
n’est  mentionné  que  6  fois.  Ces  chiffres  n’ont  rien 
de  définitif.  11  faut  en  appeler  à  des  observations 
plus  complètes. 

La  douleur  est  le  symptôme  le  plus  constant.  Elle 
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est  notée  51  fois  dans  nos  observations.  Elle  s’étend 
à  tout  le  ventre  et  reste  générale  (10  sur  31);  ou 
bien,  d’abord  générale,  elle  se  fixe  ensuite,  se  can¬ 
tonne  dans  un  point  (2  sur  51);  ou  encore  elle  est 
à  la  fois  générale  et  locale,  c’est-à-dire  plus  vive  dans 
un  point  (6  sur  51);  ou  enfin  elle  débute  et  reste 
dans  le  point  où  le  phlegmon  se  développera  (15  sur 
51).  Elle  est  quelquefois  très-vive.  Dans  notre  obser¬ 
vation  XIVe,  elle  était  exaspérée  au  plus  léger  contact. 
Dans  l’observation  XXIVe,  la  toux,  le  moindre  mouve¬ 
ment,  l’augmentaient.  Elle  se  présente  quelquefois 
sous  la  forme  d’élancements  violents  (obs.  XL  Vil  Ie). 

La  diarrhée  a  été  observée  7  fois  sur  31  cas;  la 
constipation,  1  fois  seulement.  Dans  2  cas,  la  consti¬ 
pation  et  le  dévoiement  se  sont  succédé.  6  fois,  on 
a  noté  des  vomissements. 

Le  ventre  est  ballonné,  sonore,  tendu:  on  l’a  trouvé 
tel  11  fois  sur  31  cas. 

La  malade  éprouve  des  envies  continuelles  d’u¬ 
riner,  ou  de  la  douleur,  de  la  gène,  des  élancements 
en  urinant.  La  miction  peut  être  tout  à  fait  impos¬ 
sible. 

Il  y  a  généralement  de  la  fièvre;  elle  peut  être 
très-intense.  Il  s’en  faut  que  l’état  du  pouls  soit  in¬ 
diqué  dans  toutes  nos  observations;  mais  nous 
sommes  autorisé  à  affirmer,  d’après  les  faits  observés 
par  nous-même,  que,  communément,  la  circulation 
est  plus  ou  moins  activée.  Le  pouls  est  d’abord  petit, 
serré;  ensuite  il  devient  mou,  dépressible,  comme 
sudoral. 

Il  y  a  de  l’oppression  (obs.  IVe,  XIVe). 

Dans  deux  de  nos  observations  ,  le  début  fut  si¬ 
gnalé  par  des  pertes  utérines  qui,  dans  un  cas, 
avaient  déjà  eu  lieu  pendant  la  grossesse. 

La  flexion  de  la  cuisse,  l’engourdissement,  la 
pesanteur  du  membre,  la  difficulté  de  la  marche, 
ont  été  observés  dès  le  début. 

Décubitus  dorsal  ordinairement,  latéral  dans  un 
cas.  La  face  présente  une  physionomie  particulière 
où  se  peignent  à  la  fois  l’anxiété  et  une  espèce  de 
stupeur. 

Dans  les  signes  qui  viennent  d’être  énumérés  ,  il 
y  en  a  plusieurs  qui  appartiennent  à  la  péri lonite  ; 
et,  en  effet,  les  abcès  puerpéraux  du  bassin  sont 
souvent  liés  à  cette  inflammation. 

Mais  la  plupart  de  ces  signes  peuvent  manquer , 
et  le  début  peut  être  'a  peine  marqué.  L’accouchée, 
sans  éprouver  d’autre  accident  qu’une  douleur 
légère  avec  pesanteur  dans  l’aine  (obs.  XVIIe),  sort, 
vaque  à  ses  travaux  pendant  un  certain  temps. 

Symptômes  ultérieurs.  —  Nous  les  distinguons 
en  symptômes  locaux  et  en  symptômes  généraux. 

Symptômes  locaux .  —  Ils  doivent  être  distin¬ 
gués  eux-mêmes  suivant  qu’ils  dépendent  de  la 
tumeur  ou  des  parties  avec  lesquelles  celle-ci  est  en 
rapport,  et  qui  souffrent  de  la  compression  qu’elle 
leur  fait  éprouver. 

1°  Symptômes  propres  à  la  tumeur.  —  Il  com¬ 
mence  par  y  avoir  un  simple  empâtement  ;  la  région 
iliaque  ne  fait  pas  saillie  encore;  la  douleur  est  le 
seul  phénomène  qui  décèle  l’imminence  ou  la  for¬ 
mation  d’un  travail  morbide  local.  Plus  tard  ,  si 
l’art  n’est  intervenu  efficacement,  le  relief  iliaque 
se  prononce,  et  l’on  commence  'a  distinguer  le  con¬ 
tour  d’ttne  tumeur  qui  bientôt  se  dessine  plus  net¬ 


tement.  Il  faut  pour  cela  que  le  ventre  soit  dépres¬ 
sible  autour  d’elle,  faute  de  quoi  l’abcès  commen¬ 
çant,  ou  phlegmon,  se  confond  dans  le  météorisme 
général,  et  n’est  plus  distinct  que  par  la  percussion. 
Cette  tumeur,  que  nous  supposons  bien  dessinée,  a 
un  volume  plus  ou  moins  considérable  ,  suivant 
l’époque  à  laquelle  on  l’examine  et  l’intensité  de 
l’acte  morbide.  Elle  est  grosse  comme  une  orange, 
comme  une  tète  de  fœtus.  Une  tumeur  que  nous 
avons  examinée  dernièrement  dans  le  service  de 
M.  Rayer,  à  la  Charité,  avait  ce  dernier  volume.  Eile 
peut  remonter  jusqu’à  l’ombilic,  jusqu’à  l’épigastre. 
Elle  paraît  être  plus  souvent  ovoïde  que  globu¬ 
leuse  ;  le  ligament  de  Fallope  mesure  son  grand 
axe.  Cette  tumeur  est  d’abord  dure;  elle  est  mate, 
élastique,  sans  bosselures.  Elle  est  dans  le  petit 
bassin,  ou  couchée  sur  la  paroi  interne  du  grand. 
Elle  peut  être  à  cheval  sur  les  deux  :  on  en  sent 
alors  une  partie  dans  le  grand  bassin,  tandis  que 
l’autre  partie  s’enfonce  dans  le  petit. 

La  tumeur  est  plus  ou  moins  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  ou  insensible  même  à  une  pression  assez  forte. 
Mais,  généralement,  elle  est  douloureuse  au  tou¬ 
cher  ;  ce  qui  doit  rendre  circonspect  pour  l'explo¬ 
ration. 

Lorsque  le  pus  s’est  formé,  ce  qui  est  souvent 
annonce  par  la  pulsation  locale,  un  signe  nouveau 
se  produit  :  la  fluctuation.  On  la  détermine  par  la 
palpation  abdominale,  par  le  loucher  rectal,  par  le 
toucher  vaginal.  Il  ne  faut  jamais  négliger  ces  deux 
touchers,  alors  même  que  la  palpation  abdominale 
aurait  fait  reconnaître  la  fluctuation.  Ou  s’assure 
ainsi,  non  plus  d’un  signe  dont  la  constatation  est 
acquise,  mais  de  la  tendance  de  l’abcès  à  se  porter 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  et  l’on  se  donne  le 
moyen  d’aider  la  nature.  Le  loucher  vaginal,  nous 
l’avons  expérimenté,  est  plus  facile  en  passant  la 
main  au-dessous  de  la  caisse  de  la  malade,  celle-ci 
étant  couchée.  Le  doigt,  quand  on  explore  en  pas¬ 
sant  la  main  entre  les  cuisses  de  la  femme,  perd  de 
sa  longueur  par  l’obliquité  qu’il  affecte ,  et  va 
heurter  contre  la  paroi  postérieure  du  vagin.  11  y 
aurait  avantage  à  renouveler  le  toucher  dans  la  sta¬ 
tion.  On  combine  les  touchers  entre  eux  et  avec  la 
palpation.  Un  doigt  introduit  dans  le  vagin  renvoie 
l’ondée  à  la  main  qui  presse  l’abdomen,  et  récipro¬ 
quement.  Il  en  est  de  même  du  doigt  placé  dans  le 
rectum  à  celui  qui  est  dans  le  vagin.  Mais  il  ne 
faut  pas  croire  que  ces  recherches  soient  toujours 
faciles  et  fructueuses. 

2°  Symptômes  dépendants  de  la  compression 
des  organes,  environnants.  —  On  croirait ,  en 
raison  de  la  laxité  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  après  l’accouchement,  que  la  tumeur,  pou¬ 
vant  se  développer  en  avant,  ne  doit  pas  comprimer 
fortement  les  organes  environnants.  Mais,  d’abord, 
il  y  a  des  tumeurs  qui  répondent  aux  os  au  lieu 
de  répondre  à  la  paroi  extensible,  et,  quant  aux 
autres,  par  leur  volume  quelquefois  très-considéra¬ 
ble,  elles  poussent  jusqu’aux  dernières  limites  la 
laxité  des  parois  molles  de  l’abdomen. 

Il  doit  y  avoir  des  différences  notables  dans  les 
symptômes  de  compression,  suivant  que  la  tumeur 
siège  dans  l’excavation  ou  dans  le  grand  bassin. 

Vessie.  Utérus.  Intestins.  — Une  tumeur,  pîa- 
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cée  en  avant  de  la  vessie,  devra  peser  sur  la  poche 
urinaire  et  amener  des  ténesmes  vésicaux,  de  la 
pêne  dans  la  miction,  ou  même  la  rétention  com¬ 
plète,  plusieurs  fois  notée  dans  nos  observations. 
Placée  entre  la  vessie  et  l’utérus,  elle  donnera  lieu 
aux  mêmes  effets  quanta  la  vessie,  qui  sera  poussée 
d’arrière  en  avant,  au  lieu  de  l’être  d’avant  en  ar¬ 
rière,  et  pourra  comprimer  médiatement  le  rectum 
par  le  refoulement  de  l’utérus.  Enfin,  entre  l’utérus 
et  le  rectum  ,  elle  poussera  la  matrice  en  avant,  et 
par  son  moyen,  elle  pourra  encore  comprimer  la 
vessie  ;  en  arrière,  elle  comprimera  le  rectum,  dont 
elle  pourra  aplatir  les  parois  l’une  contre  l’autre. 
Le  cæcum  peut  être  poussé  contre  la  paroi  abdo¬ 
minale  (Grisolle).  Il  doit  en  être  de  même  de  l’S 
iliaque.  Mais  pour  l’un  comme  pour  l’autre  il  faut 
des  conditions  particulières  de  siège.  Une  tumeur 
bornée  à  la  petite  excavation  n’aura  aucune  in¬ 
fluence  sur  le  cæcum  ou  l’S  iliaque.  On  comprend 
que,  dans  tous  ces  effets,  il  doit  y  avoir  des  variétés 
et  des  nuances. 

Artères.  —  Leur  compression  ,  la  formation 
possible,  mais  non  démontrée  dans  l’espèce,  de 
lausses  membranes  à  leur  surface  interne,  suite 
d’inflammation  par  contiguïté,  peuvent  affaiblir  la 
circulation  artérielle  et  produire  le  refroidissement 
du  membre.  Cet  épiphénomène  pourrait  devenir 
fort  grave.  Dans  le  seul  cas  où  il  ait  été  noté 
(obs.  XXXIVe),  il  était  dû  vraisemblablement  à  la 
compression  de  l’artère  iliaque  externe  par  la  tumeur. 
En  effet,  la  cessation  des  symptômes  dus  à  la  gène 
de  la  circulation  artérielle  coïncida  avec  la  diminu¬ 
tion  du  phlegmon  iliaque  à  la  suite  d’une  déplétion 
sanguine  locale. 

Veines.  —  Les  veines  s’enflamment  ;  il  s’y  forme 
des  caillots  adhérents  (phlébite  adhésive  ou  oblité¬ 
rante)  ;  la  circulation  veineuse  est  entravée,  et,  sui¬ 
vant  le  mécanisme  si  lumineusement  exposé  par 
M.  le  professeur  Bouillaud,  le  membre  s’infiltre  de 
sérosité.  Il  est  bien  entendu  que  le  même  effet  peut 
résulter  de  la  compression  de  ces  vaisseaux  par  la 
tumeur. 

M .  Richet  a  vu  l’œdème  de  la  grande  lèvre  du  côté 
de  ia  tumeur. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  Ils  sont  comprimés 
aussi  et  concourent  à  l’œdème  du  membre.  Dans 
une  de  nos  observations,  ils  étaient  noueux  à  la  face 
interne  de  la  cuisse.  Nous  avons  dit  qu’ils  peuvent 
être  enflammés,  lis  l’étaient  sans  doute  dans  le  cas 
qui  vient  d’être  rappelé.  Citons  même,  comme  un 
fait  Irè^-rare  et  peu  connu,  ces  nodosités  qui  mar¬ 
quaient  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  au  côté 
interne  de  la  cuisse. 

Dluscles.  —  Un  certain  volume  de  la  tumeur  étant 
donné,  on  comprend,  à  la  rigueur,  que  le  dia¬ 
phragme  puisse  être  refoulé  et  qu’il  en  résulte  de 
la  gêne  de  la  respiration.  Mais  c’est  plutôt  l’exaspé¬ 
ration  de  la  douleur  par  les  mouvements  de  ce 
muscle  dans  l’acte  respiratoire,  qui  explique  l’op¬ 
pression  ,  rarement  observée  d’ailleurs.  Dans  l’ob¬ 
servation  IVe,  tout  le  ventre  était  tendu  et  gonflé;  il 
y  avait  péritonite.  11  en  était  de  même  dans  l’obser¬ 
vation  XIVe  :  l’abdomen  était  très-tendu,  et  il  y  avait 
de  la  douleur  au  plus  léger  contact. 

La  malade  tient  ordinairement  la  cuisse  fléchie  , 


du  moins  dans  l’état  aigu  ;  plus  tard,  elle  peut  l’al¬ 
longer.  Si  elle  marche,  il  doit  arriver  que  la  paroi 
abdominale  réagissant  sur  le  foyer,  dans  l’extension 
du  membre  correspondant ,  produise,  conjointe¬ 
ment  au  poids  des  viscères,  un  sentiment  de  dou¬ 
leur  analogue  à  celui  que  la  pression  manuelle 
provoquerait;  sentiment  (pii  porte  la  malade  à  ne 
pas  étendre  le  membre  du  côté  affecté.  On  conçoit 
que  la  progression  puisse  être  rendue  tout  à  fait 
difficile,  ou  même  impossible ,  par  ce  mécanisme, 
sans  que  le  muscle  psoas-iliaque  soit  affecté.  Il  fau¬ 
drait  que,  dans  les  observations  ultérieures,  on 
s’attachât  à  bien  démêler  tout  ce  qui  a  rapport 
à  l’impotence  du  membre  et  à  sa  flexion  obligée. 

Nerfs.  —  On  observe  des  douleurs  le  long  des 
nerfs  de  la  cuisse.  M.  Richet  a  suivi  distinctement 
la  douleur  sur  le  trajet  du  nerf  inguinal  externe. 
Il  est  possible  que,  dans  quelques  cas,  les  douleurs 
de  la  cuisse  doivent  être  attribuées  à  la  phlegmatia 
dolens. 

Symptômes  généraux.  —  Le  trouble  du  début 
s’apaise  insensiblement,  la  fièvre  diminue,  et  la  ma¬ 
ladie  se  réduit  au  phlegmon.  Toutefois  on  voit 
persister  assez  fréquemment,  dans  une  certaine 
limite  ,  les  symptômes  tant  locaux  que  généraux  de 
la  péritonite.  Il  ne  peut  en  être  autrement  quand  la 
collection  a  pour  siège  la  cavité  même  du  péritoine  , 
c’est-â-dire  quand  l’abcès  est  intra-péritonéal.  La 
malade  subit  des  alternatives  {l’amélioration  et  d’ag¬ 
gravation  ,  liées  manifestement  aux  progrès  du  tra¬ 
vail  suppuratif.  Elle  a  des  frissons ,  de  la  fièvre, 
quelquefois  des  redoublements  le  soir,  et  des  sueurs 
la  nuit.  Celle  période  de  l’état  général  répond  à  celle 
de  l’état  local,  dans  laquelle  la  tumeur  devient  gra¬ 
duellement  fluctuante. 

Enfin  la  tumeur  s’ouvre ,  et  la  malade  se  sent 
tout  à  coup  soulagée.  Si  l’ouverture  est  extérieure, 
on  en  est  immédiatement  averti.  11  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  de  même  si  elle  s’est  faite  à  l’intérieur,  dans 
l’intestin,  dans  l’utérus,  ou  dans  le  vagin.  La  ma¬ 
tière  purulente,  mêlée  aux  produits  de  ia  digestion 
ou  de  la  sécrétion  urinaire,  peut  passer  inaperçue, 
et  ce  n’est  que  par  l’aplatissement  de  la  tumeur 
qu’on  est  conduit  à  s’apercevoir  de  l’évènement. 

Nous  avons  quelque  chose  à  ajouter  pour  les 
symptômes  de  la  psoïle  puerpérale.  L’observation 
de  M.  Perrochaud  nous  fournit  une  description 
admirable  par  l’énergie  avec  laquelle  le  principal 
symptôme  est  accusé.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  de  rapporter  ici  textuellement  la  partie  symp¬ 
tomatologique  de  celte  observation ,  dont  le  détail 
nécroscopique  a  été  utilisé  dans  le  chapitre  précé¬ 
dent. 

Obs.  LI.  —  Pso'ite  consécutive  à  un  accouche - 
?ne?it.  Ouvertuî'e  de  l'abcès  dans  le  péritoine  ; 
par  M.  Perrochaud,  interne  des  hôpitaux.  —  Hen¬ 
riette  *** ,  couturière,  âgée  de  50  ans,  d’une  santé 
ordinairement  bonne,  est  accouchée  de  son  dixième 
enfant  il  y  a  deux  mois  et  demi.  Les  suites  immé¬ 
diates  de  couches  n’offrirent  rien  de  particulier  ; 
cependant  elle  ne  larda  pas  à  éprouver  de  violentes 
douleurs  dans  les  flancs,  surtout  dans  le  flanc  gau¬ 
che.  Ces  douleurs  devinrent  de  plus  en  plus  inten¬ 
ses.  Celles  du  côté  gauche  s’irradiaient  vers  l’épaule 
du  même  côté  et  s’étendaient  en  même  temps  vers 
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la  partie  supérieure  eî  interne  de  la  cuisse.  11  se  fît 
alors  une  rétraction  progressive  du  membre  pelvien 
gauche,  et  aujourd’hui  la  cuisse  est  fléchie  sur  le 
ventre  ;  l’extension  est  tout  à  fait  impossible  ,  tant 
sont  douloureux  les  légers  efforts  qu'on  fait  pour 
la  pratiquer;  les  orteils  eux-mêmes  ne  peuvent 
exécuter  le  plus  petit  mouvement.  La  cuisse  droite, 
bien  moins  rétractée  que  la  gauche  ,  l’est  cepen¬ 
dant  un  peu,  et  ne  peut  être  étendue  complètement. 

Depuis  l’invasion  de  la  douleur ,  la  malade  a 
maigri  considérablement.  Elle  est  en  proie  a  une 
lièvre  continue,  s’exaspérant  vers  le  soir,  à  des  sueurs 
nocturnes,  à  de  la  diarrhée.  L’auscultation  ne  dé¬ 
montre  aucune  altération  des  poumons. 

II  y  a  quinze  jours  environ  que  la  malade  s’aper¬ 
çut,  pour  la  première  fois,  d’une  tumeur  située 
dans  le  flanc  gauche.  Elle  garda  le  silence  sur  cette 
particularité,  et  c’est  le  hasard  qui  la  fit  découvrir. 
Transportée  peu  de  temps  apres  dans  la  salle  de 
chirurgie ,  on  constata  la  présence  d’une  tumeur 
molle,  élastique,  du  volume  du  poing,  située  à  égale 
distance  delà  crête  iliaque  et  de  la  dernière  fausse 
côte.  Une  même  distance  la  séparait  des  apophyses 
épineuses  lombaires.  En  avant,  une  tumeur  se  con¬ 
fondait  insensiblement  avec  une  tuméfaction  très- 
étendue,  qui  occupait  à  la  fois  la  région  iliaque  et 
le  flanc  gauche.  De  ce  côté  existait  un  empalement 
considérable,  tandis  que  le  droit  avait  son  appa¬ 
rence  ordinaire.  En  outre,  quand  on  exerçait  une 
certaine  pression  sur  la  tumeur  de  la  région  lom¬ 
baire,  on  sentait  un  reflux  de  liquide  dans  le  flanc 
du  même  côté. 

11  était  assez  difficile  d’indiquer,  sinon  la  nature, 
du  moins  l’origine  de  cette  tumeur.  Cependant, 
d’après  la  rétraction  de  la  cuisse,  on  crut  que  cette 
suppuration  pourrait  avoir  sa  source  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  ;  malgré  cela,  dans  l’incertitude  où 
l’on  se  trouvait,  on  n’osa  prendre  un  parti  décisif, 
et  comme  rien  ne  faisait  prévoir  une  terminaison 
prompte,  on  attendit  au  lendemain.  Mais  ,  dans  la 
journée  même,  tandis  que  cette  malade  causait  tran¬ 
quillement  avec  sa  voisine,  elle  fut  prise  d’un  léger 
mouvement  convulsif,  et  expira  aussitôt,  un  jour 
après  son  entrée  à  l’hôpital. 

La  rétraction  du  membre  ,  la  douleur  aux  plus 
légers  mouvements  qui  lui  étaient  imprimés,  le 
siégé  de  la  douleur  qui  s’étendait  de  l’insertion  su¬ 
périeure  à  l’insertion  inférieure  du  psoas,  celui  de 
la  tumeur  entre  la  crête  iliaque  et  la  dernière  fausse 
côte,  sont  des  signes  singulièrement  précis,  et, 
sous  ce  rapport,  l’observation  de  M.  P  «rrochaud  est 
un  des  faits  les  plus  précieux  qui  soient  acquis  à  la 
science.  Mais  il  s’en  faut  qu’avec  la  même  altération 
des  muscles  on  observe  toujours  les  mêmes  symp¬ 
tômes  caractéristiques.  La  douleur  de  l’épaule 
aura  rappelé  au  lecteur  que  l’abcès  s’étendait  jus¬ 
qu’au  foie  qui  en  avait  reçu  une  coloration  parti¬ 
culière. 

chapitre  v.  —  Diagnostic . 

1°  On  peut  méconnaître  la  tumeur.  Dans  une  de 
nos  observations,  nous  avons  vu  un  médecin,  préoc¬ 
cupé  uniquement  des  symptômes  qui  avaient  lieu 
du  côté  de  la  poitrine ,  diagnostiquer  une  phthisie 


pùlmonaire,  et  ne  pas  s’apercevoir  qu’il  existait  une 
tumeur  dans  le  bassin,  quoiqu'il  y  eût  de  la  douleur 
dans  l’un  des  flancs,  et  que  la  femme  fût  une  nou¬ 
velle  accouchée.  Dans  un  autre  cas,  on  crut  à  une 
névralgie. 

2°  On  peut,  ayant  reconnu  la  tumeur,  méconnaî¬ 
tre  sa  nature,  la  prendre  pour  une  autre  maladie, 
et  réciproquement.  Dans  un  de  nos  faits,  le  chi¬ 
rurgien  qui  vit  le  premier  la  malade  diagnostiqua 
un  cancer  de  l’utérus.  A  la  vérité,  le  cas  sortait 
complètement  de  l’ordinaire,  puisque  la  poche  d’un 
abcès  intra-pelvien  était  venue  proéminer  à  la 
vulve.  Dans  une  autre  de  nos  observations,  on  crut 
à  une  ascite.  On  peut  penser  qu’il  existe  un  abcès, 
tandis  que  la  douleur,  la  tumeur  et  la  matité  ré¬ 
sultent  simplement  d’une  accumulation  de  matières 
fécales.  M.  le  professeur  Trousseau  croit  que  cette 
erreur  est  commune.  Elle  ne  nous  semble  pas  diffi¬ 
cile  à  éviter,  et  il  doit  suffire  d’en  être  averti. 

3°  Enfin  ,  on  peut  avoir  reconnu  la  collection  et 
se  tromper  sur  son  siège  précis.  Lorsque  le  ventre 
est  énorme,  lorsque,  comme  dans  un  de  nos  faits  , 
il  sort  de  la  tumeur  six  pintes  de  liquide,  on  peut 
hésiter  entre  l’idée  d’un  épanchement  intra-périto¬ 
néal  et  celle  d’un  vaste  abcès  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  paroi  abdominale.  Nous  avons  entendu  M.  le 
professeur  Marjolin,  dans  une  de  ses  leçons  à  la 
Faculté,  citer  le  cas  d’un  abcès  s’étendant  à  tout 
l’abdomen  entre  le  péritoine  et  les  muscles,  abcès 
si  volumineux  (pie  l’on  ne  put  éviter  l’erreur  et  que 
l’on  diagnostiqua  une  ascite.  Il  n’y  aurait  rien 
d’impossible  à  ce  qu’un  abcès  de  ce  genre  se  formât 
chez  une  femme  en  couches.  Mais  quand  il  y  a  eu 
des  signes  positifs  de  péritonite  intense,  et  que  le 
ventre,  devenu  très  volumineux,  donne  l’idée  d’une 
collection  dans  son  intérieur,  on  peut  considérer 
cette  idée  comme  l’expression  de  la  vérité.  Au  reste, 
par  rapport  au  traitement,  le  cas  ne  diffère  pas  de 
celui  d’un  abcès  proprement  dit.  11  faut  que  la  ma¬ 
tière  soit  évacuée;  et  c’est  peut-être  pour  n’avoir 
pas  satisfait  à  cette  indication  (pie  l’on  a  vu  certains 
cas  de  péritonite  puerpérale  avec  épanchement 
séro-purulent  se  terminer  d’une  manière  funeste. 

Nous  venons  de  nous  placer  dans  l’hypothèse  d’un 
épanchement  général  qu’il  serait  possible  de  confon¬ 
dre  avec  un  abcès  très-étendu  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal.  La  distinction  est  autrement  difficile 
entre  l’abcès  intra-péritonéal  ,  suite  de  péritonite 
partielle,  et  l’abcès  circonscrit  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  tel  qu’il  se  présente  ordinairement. 
Cette  distinction  n’est  pas  seulement  difficile  ;  sou¬ 
vent  elle  doit  être  impossible.  Mais  tant  de  précision 
dans  le  diagnostic  n’est  pas  indispensable.  Ici, 
comme  tout  à  l’heure,  la  conduite  à  suivre  est  la 
même,  (pie  l’on  ait  affaire  à  l’un  ou  à  l’autre  des 
deux  cas. 

Parmi  les  abcès  limités  du  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  il  y  a  encore  des  différences  notables  de 
siège  :  ainsi,  la  collection  peut  exister  dans  la  dupli- 
cature  des  ligaments  larges,  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  double  l’un  des  culs  de-sac  péritonéaux,  dans 
celui  des  fosses  iliaques,  et  il  ne  sera  pas  toujours 
facile  de  discerner  exactement  la  position  de  l’abcès. 
Dans  plusieurs  des  cinquante  observations  qui  for¬ 
ment  notre  sçcond  chapitre,  la  tumeur  était  hypo* 
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gastrique,  et  l’on  peut  croire  qu’elle  existait  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  partie  antérieure  de  la  vessie 
(cul-de-sac  pubio-vésical).  Les  touchers  vaginal  et 
rectal,  combinés  avec  la  palpation  abdominale,  ser¬ 
viront  à  déterminer  le  siège  de  l’abcès  dans  les  deux 
autres  culs-de-sac  (vésico-utérin  et  recto-utérin),  à 
quoi  contribueront  certains  symptômes,  tels  que  la 
dysurie ,  la  gène  et  la  douleur  pendant  la  déféca¬ 
tion  ,  symptômes  qui  traduiront  un  rapport  plus 
particulier  de  la  tumeur  avec  la  vessie  ou  le  rectum. 

Quand  la  tumeur  se  rencontre  dans  Paine,  on  est 
fondé  à  supposer  qu’elle  s’est  développée  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  double  le  ligament  rond  ou  sus- 
pubien,  lequel,  comme  chacun  sait,  traverse  le  canal 
inguinal  pour  venir  se  terminer  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  pénil,  de  l’aine,  et  de  la  grande  lèvre.  Si 
elle  est  située  dans  l’excavation  ,  sur  les  côtés  de  la 
matrice,  on  peut  admettre  qu’elle  se  trouve  dans  les 
ligaments  larges;  mais  elle  pourrait  aussi  bien  être 
dans  l’ovaire.  Le  plus  souvent  elle  est  bridée  contre 
la  fosse  iliaque  interne  où  elle  suit  le  ligament  de 
Falloppe.  ('/est  là  l’abcès  iliaque ,  l’abcès  du  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque  interne  :  quand  on  l’a 
bien  reconnu  une  fois,  on  le  reconnaît  toujours. 

Maintenant, il  s’agirait  de  distinguer  l’abcès  borné 
au  tissu  cellulaire  de  celui  (pii  attaque  les  muscles 
(psoïte  puerpérale).  L’observation  de  M.  Péri  ochaud 
porterait  à  penser  que  ce  diagnostic  dilférentiel  doit 
être  facile,  si  nous  n’avions  celle  de  M.  Vigla,  dans 
laquelle  une  partie  des  muscles  psoas-iliaque  étaient 
réduite  en  bouillie  sans  qu’aucun  symptôme  l’eût 
fait  soupçonner.  Nous  verrons  d’ailleurs  que  ce 
n’est  pas  seulement  dans  l’état  puerpéral  que  le 
diagnostic  de  la  psoïte  est  difficile. 

En  résumé,  une  femme  est  accouchée  depuis  huit 
ou  dix  jours,  un  mois ,  ou  même  depuis  plus  long¬ 
temps;  sans  cause  connue,  ou  par  suite  de  refroi¬ 
dissement,  de  fatigue ,  d’écart  de  régime,  elle  a  eu 
un  frisson  et  de  la  lièvre;  elle  a  éprouvé  une  dou¬ 
leur  dans  l’abdomen,  plus  vive  dans  un  point,  ou 
d’abord  générale,  puis  locale,  ou  seulement  locale; 
l’endroit  douloureux  s’est  tuméfié;  la  tumeur  est 
dure,  mate,  non  bosselée,  sensible  au  toucher  ;  la 
cuisse  correspondante  n’est  pas  lihre  dans  ses  mou¬ 
vements,  ou  même  ceux-ci  ne  peuvent  avoir  lieu 
sans  douleur  ;  on  est  autorisé  à  dire  (pie  celte  femme 
a  un  phlegmon  du  bassin,  suite  de  couches. 

chapitre  vi .  —  Marche.  Terminaisons .  Pro?iostic . 

Marche.  —  Relativement  à  la  marche,  nous  n’a¬ 
vons  qu’à  résumer  ce  que  nous  avons  dit  des  symp¬ 
tômes.  Dans  l’hypothèse  du  cas  ordinaire,  les 
symptômes  généraux  ouvrent  la  scène  (frisson,  fiè¬ 
vre);  la  douleur  s’y  joint  bientôt,  ou  même  se  fait 
sentir  coïncidemment;  la  tumeur  se  dessine  ensuite 
(l,e  période)  ;  l’etat  général  se  calme  ;  la  tumeur  est 
le  siège  d’une  douleur  gravative,  pulsalive,  parfois 
lancinante;  insensiblement  elle  se  ramollit;  les 
symptômes  généraux  propres  à  la  fièvre  de  suppu¬ 
ration  se  manifestent  (2°  période);  enfin  on  observe 
l’œdème  du  tissu  cellulaire,  ou  la  rougeur,  l’amin¬ 
cissement  de  la  peau  ,  quand  l’abcès  s’ouvre  à  l’ex¬ 
térieur  (ôe  période). 

Terminaisons.— Le  phlegmon  puerpéral  du  bas¬ 
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sin  peut  se  terminer  de  deux  manières  :  par  résolu¬ 
tion,  en  laissant  un  noyau  dur  qu’il  importe  de  sur¬ 
veiller,  parce  (pie  c’est  un  levain  d’inflammation  ;  par 
formation  du  pus,  c’est-à-dire  par  abcès.  A  son  tour 
l’abcès  peut  se  terminer  par  résorption  du  pus,  ce  qui 
doit  être  fort  rare,  ou  par  ulcération  de  ses  parois. 

L’ouverture  de  l’abcès,  d’après  le  dépouillement 
des  soixante  sept  observations  (pie  nous  avons  rele¬ 
vées,  se  fait  presque  aussi  fréquemment  à  travers 
les  téguments,  par  le  vagin,  et  par  l’intestin.  L’ou¬ 
verture  dans  le  péritoine  est  plus  rare;  il  est  plus 
rare  encore  que  l’utérus  se  laisse  perforer,  ce  dont 
il  est  aisé  de  se  rendre  compte  par  l’épaisseur  de  ses 
parois.  Souvent  la  nature  travaille  à  se  débarrasser 
sur  plusieurs  points  :  aussi  voit-on  le  pus  se  faire 
jour  successivement ,  par  la  vessie  et  par  l’intestin, 
à  la  peau  et  par  l’intestin,  dans  la  vessie  et  à  la 
peau,  etc.  Le  moment  de  l’ouverture  spontanée  est 
signalé  quelquefois  par  des  accidents  très  alarmants. 
Il  en  fut  ainsi  dans  un  cas  de  Lamotte  (obs.  Ve). 

La  durée  de  la  maladie  varie  suivant  la  constitu¬ 
tion  du  sujet,  l’intensité  du  travail  morbide  et  le 
traitement.  La  tumeur  peut  durer  depuis  plusieurs 
an  nées. 

Lorsque  l’abcès  s’est  ouvert  à  l’extérieur  ,  voici 
ce  qui  arrive  :  le  kyste  purulent  se  retire  en  raison 
de  l’évacuation  du  pus,  et  son  ouverture  s’éloigne 
de  celle  de  la  peau.  11  se  forme  ainsi  un  trajet  plus 
ou  moins  étendu,  (pii  peut  subsister  :  tel  nous  pa¬ 
raît  être  le  mécanisme  de  ces  fistules  dont  le  pre¬ 
mier  exemple  nous  a  été  légué  par  l'uzos. 

Suivant  que  le  pus  a  un  écoulement  plus  ou  moins 
facile ,  on  voit  alternativement  le  foyer  saillant  ou 
affaissé. 

Dans  un  de  nos  cas,  on  observa  une  sorte  de  para¬ 
lysie  consécutive  du  membre  correspondant  au  côté 
où  était  le  dépôt  :  elle  ne  tarda  pas  à  se  dissiper. 

Les  anciens  étaient  très-attentifs  aux  phénomènes 
critiques.  Ils  relevaient  avec  soin  la  manifestation 
des  éruptions.  Mais  il  est  à  penser  (pie  lorsqu’ils 
parlaient  d’urines  laiteuses  ,  ils  faisaient  allusion  à 
des  cas  méconnus  d’ouverture  de  l’abcès  dans  la 
vessie.  Il  n’est  pas  moins  vrai  que  désormais  on 
devra  se  préoccuper  des  phénomènes  critiques  plus 
qu’on  ne  l’a  fait  depuis  quelque  temps. 

11  y  a  autre  chose  à  considérer,  dans  les  maladies, 
que  leur  terminaison  prochaine.  Le  nom  d'acci¬ 
dents  tardifs  est  écrit  depuis  peu  dans  la  science. 
Les  abcès  puerpéraux  du  bassin  ont  aussi  leurs 
accidents  tardifs.  11  est  impossible  de  ne  pas  faire 
un  rapprochement  quand  on  voit,  dans  le  mémoire 
de  M.  Rokitanski ,  que  les  étranglements  internes 
sont  beaucoup  plus  communs  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  Ensuite,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  les  modifications  survenues  dans  les  parties  qui 
ont  été  le  siégé  de  l’abcès  doivent  s’opposer  à  une 
nouvelle  conception.  Toutefois,  nous  avons  vu,  dans 
plusieurs  de  nos  observations ,  qu’il  y  avait  eu  des 
grossesses  ultérieures. 

L’économie  ne  résiste  pas  toujours  aux  accidents 
qui  accompagnent  les  abcès  intra-pelviens  ;  il  est 
même  frequent  qu’elle  y  succombe. 

A  ne  considérer  que  les  cinquante  cas  rassemblés 
dans  notre  second  chapitre,  on  voit  (pie  la  mort 
eut  lieu  treize  fois,  soit  par  péritonite  ,  soit  par 
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suite  de  fièvre  hectique  ;  une  fois  par  infection 
purulente ,  une  autre  fois  avec  des  symptômes  téta¬ 
niques. 

Pronostic. — Il  est  grave,  puisque  15  fois  sur  30  la 
maladie  s’est  terminée  d’une  manière  funeste.  Il  ne 
faudrait  pas  cependant  accorder  une  valeur  absolue 
à  cette  proportion.  Nous  avons  dû  réunir  le  plus  de 
faits  anatomo-pathologiques  possible  ,  tandis  que 
nous  avons  laissé  de  côté  beaucoup  de  cas  heureux. 
11  est  permis  d’affirmer  que,  dorénavant,  la  résolu¬ 
tion  du  phlegmon  puerpéral  du  bassin  sera  de  beau¬ 
coup  la  terminaison  la  plus  commune. 

chapitre  vu  .—Etiologie. 

Cause  prédisposante  phijsiologique.  —  Nous 
avons  divisé  l’historique  en  trois  grandes  périodes. 
Il  y  en  a  une  quatrième,  et  nous  nous  sommes  réservé 
d’en  parler  ici.  Nous  vivons  dans  le  temps  de  l’hu- 
morisme  rationnel.  On  ne  croit  pas  à  la  métastase 
laiteuse  ;  on  ne  croit  pas  au  transport  en  nature, 
d’une  partie  à  une  autre,  d’un  liquide  qui  n’a  pas 
encore  été  séparé  du  sang;  mais  on  croit  de  plus 
en  plus  'a  un  ensemble  de  conditions  propres  à  la 
femme  en  couches.  On  fait  plus  que  de  croire.  La 
science  s’est  enrichie  de  résultats  certains.  Les 
beaux  travaux  de  MM.  les  professeurs  Piorry  et 
Amiral,  sur  la  composition  du  sang  ,  ont  éclairé  la 
question.  L’état  puerpéral  s'explique  en  très-grande 
partie  par  l’hématologie  de  la  femme  en  couches. 
Le  grand  objet  qu’elle  vient  de  remplir  l’a  jetée 
dans  une  diathèse  fibrineuse  (que  l’on  nous  permette 
cette  expression).  A  l’être  nouveau  qui ,  dans  un 
temps  donné  ,  se  séparera  d’elle  ,  ou  qui  vient  de 
s’en  séparer,  il  faut  un  levain  fibrineux  ;  aussi 
acquiert  elle  une  singulière  tendance  à  sécréter  de 
la  fibrine.  Mais  la  fibrine  est  malheureusement  l’ali¬ 
ment  matériel  essentiel  des  inflammations,  et  il  en 
résulte  que  la  condition  en  vertu  de  laquelle  la 
mère  donne  et  entretient  la  vie  est  aussi  celle  d’où 
peuvent  surgir,  pour  elle-même  ,  mille  causes  de 
mort. 

Ainsi,  le  lait  n’est  pas  dans  le  sang  ;  le  lait  ne  se 
porte  pas  en  nature  dans  les  points  livrés  par  l’irri¬ 
tation  à  un  travail  morbide  ,  mais  les  éléments  du 
lait  s’y  trouvent ,  comme  d’abord  s’y  trouvaient  les 
éléments  du  fœtus  ,  et,  en  définitive,  on  ne  voit  pas, 
à  part  la  naïveté  de  la  formule  ,  que  Puzos  fût  si 
éloigné  de  la  vérité. 

Petit  lui-même ,  Petit,  le  contradicteur  de  Gas- 
telier  ,  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  que  la 
femme  qui  allaite  a  changé  de  manière  d’être  ( Dict . 
des  Sc.  méd. ,  art.  cité). 

Causes  prédisposantes  anatomiques.  —  Nous 
appelons  ainsi  diverses  circonstances  auxquelles 
correspondent  des  conditions  anatomiques  suscep- 
t.bles  d’expliquer  l’irruption  de  la  phlogose  dans  le 
bassin. 

Grossesse.  —  En  tête  de  ces  circonstances  se 
trouve  la  grossesse  elle-même,  c’est-'a-dire  le  travail 
actif,  l’exubérance  vitale  qui  en  est  l’effet  ,  et  qui  a 
le  bassin  pour  théâtre;  plus,  les  déplacements  et  les 
tiraillements  qui  résultent  de  l’ampliation  successive 
de  l’utérus.  Le  sang  afflue  vers  le  pelvis ,  où  se 
fomente  une  vie  nouvelle;  l’irritation,  favorisée  par 


les  causes  mécaniques,  n’aura  qu’à  se  produire  ;  les 
matériaux  ne  lui  manqueront  pas. 

Nombre  de  grossesses.  —  On  a  rendu  compte  , 
dans  vingt  et  un  cas  sur  notre  chiffre  total,  de  la 
condition  dans  laquelle  se  trouvaient  les  malades  , 
par  rapport  au  nombre  de  grossesses.  Sur  ces  vingt 
et  un  cas,  il  y  a  : 

Primipares,  15 

Bi pares  ,  5 

Sextipares,  4 

Septipares ,  I 

Age.— L’âge  a  été  noté  dans  vingt-six  cas  ,  (pie 
nous  avons  répartis  dans  trois  catégories  : 

De  18  à  25  ans ,  15 

De  26  à  50  ans  ,  7 

De  51  à  40  ans ,  4 

On  déduira  aisément,  pour  la  première  catégorie, 
le  rapport  de  l’âge  à  la  primiparité. 

Des  sept  femmes  comprises  dans  la  seconde  ca¬ 
tégorie,  trois  avaient  26  ans  ,  une  avait  28  ans  ,  et 
trois  avaient  30  ans. 

Des  quatre  femmes  delà  troisième  catégorie,  une 
avait  31  ans  ;  la  seconde  ,  54  ;  la  troisième  ,  37  ;  et 
la  quatrième  ,  38. 

On  ne  comprend  pas,  malgré  l’autorité  de  madame 
Lachapelle,  à  l’opinion  de  laquelle  se  range  M.  Ca- 
zeaux,  que  l’âge  de  la  femme  n’ait  pas  d’influence 
sur  le  plus  ou  moins  de  difficulté  de  l’accouche¬ 
ment.  L’anatomie  apprend  que  des  modifications 
surviennent  avec  l’âge  dans  les  articulations  (sans 
parler  de  l’embonpoint) ,  par  suite  desquelles  les 
surfaces  doivent  avoir,  en  raison  directe  des  années, 
plus  de  difficulté  à  céder  sous  l’effort  dilatateur.  On 
dit  :  S’il  est  vrai  que  des  femmes  de  quarante  ans 
et  au-delà  accouchent  difficilement,  il  en  est  d’au¬ 
tres  du  même  âge  qui  accouchent  facilement  ;  par 
conséquent  la  cause  précitée  n’est  point  réelle.  Ce 
raisonnement  est  vicieux  :  il  n’est  pas  nécessaire 
qu’une  cause  soit  efficace  chez  tous  les  individus 
pour  que  l’on  puisse  attester  sa  réalité.  Ace  compte, 
il  n’y  aurait  pas  d’étiologie.  La  seule  femme  de  plus 
de  quarante  ans  dont  nous  ayons  observé  de  près 
l’accouchement ,  a  éprouvé  des  accidents,  tels  que 
thrombus  du  vagin  et  diastase  des  articulations  du 
bassin;  d’où  la  difficulté  de  la  marche,  qui  fut  dou¬ 
loureuse  pendant  longtemps. 

Les  calculs  qui  précèdent  ont  été  faits  d’après  les 
50  cas  compris  dans  ce  travail  ;  il  sera  donc  aisé  au 
lecteur  d’étudier  par  lui-même  les  rapports  respec¬ 
tifs  de  l’âge  et  de  la  primiparité  avec  la  cause  occa¬ 
sionnelle.  Quant  à  nous,  voici  nos  conclusions  : 

1°  La  jeunesse  est  une  cause  prédisposante,  par 
rapport  à  la  primiparité. 

2°  L’âge  avancé  est  une  cause  prédisposante,  par 
rapport  au  resserrement  des  articulations  et  à  l’em¬ 
bonpoint. 

Côté.  —  Il  y  a  autant  d’abcès  du  côté  gauche  que 
du  côté  droit.  C/est  ce  qui  résulte  formellement  du 
dépouillement  de  nos  67  observations.  Ainsi  tom¬ 
beraient  les  explications  que  l’on  a  données  de  la 
fréquence  de  ces  abcès  d’un  côté  ou  de  l’autre.  Mais 
on  ne  doit  pas  se  hâter  de  conclure,  et  il  faut  tenir 
compte  de  la  remarque  suivante  de  M.  Cruveilhier: 
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«i  Le  cordon  sus-pubien  droit  est,  suivant  Chaussier, 
plus  court  que  celui  du  côté  gauche  ;  mais  cette  dif¬ 
férence  s’applique  plus  particulièrement  à  l’utérus 
chargé  du  produit  de  la  conception,  à  cause  de  l’o¬ 
bliquité  latérale  droite  de  cet  organe.  J'ai  eu  souvent 
occasion  de  voir  que  cette  brièveté  qui  a  lieu  à 
gauche,  dans  l’obliquité  latérale  gauche,  s’accom¬ 
pagnait  constamment  d’une  augmentation  notable 
de  volume  du  cordon  correspondant.  »  (Traité 
d'Anat .,  2e  édit.,  t.  m.) 

Cause  occasionnelle.  La  cause  occasionnelle  par 
excellence  est  l’accouchement,  qui  est  une  exception 
parmi  les  fonctions,  en  raison  de  la  violence  dont  il 
s'accompagne.  Ecartement  graduel  mais  prodigieux 
des  parties,  froissement,  contusion  :  n’y  a-t-il  pas 
là,  surabondamment,  de  quoi  expliquer  la  produc¬ 
tion  du  phlegmon  quand  il  n’existe  pas  d’autre 
cause  occasionnelle,  surtout  si  l’on  se  rappelle  les 
circonstances  prédisposantes?  La  cause  morbide  est 
alors  essentiellement  physiologique.  On  a  inféré  de 
quelques  observations  que  la  cessation  de  l’allaite¬ 
ment  peut  contribuer  au  développement  du  phleg¬ 
mon  intra-pelvien.  Dans  les  autres  cas,  la  cause 
occasionnelle  est  morale  (frayeur);  hygiénique  (re¬ 
froidissement,  écart  de  régime);  relative  à  diverses 
circonstances  qui  ont  compliqué  l’accouchement 
(rétention  du  placenta,  mauvaise  présentation,  mé* 
trorrhagie  consécutive  ayant  nécessité  le  tampon¬ 
nement,  etc.);  4°  chirurgicale  (introduction  du  for¬ 
ceps,  de  la  main  ,  tractions  fortes  sur  le  cordon). 
Cette  quatrième  cause  implique  la  précédente;  nous 
ne  croyons  pas  moins  utile  de  la  spécifier.  Sur  nos 
soixante-sept  cas,  nous  trouvons  une  proportion 
plus  considérable  pour  les  deux  dernières  catégories 
que  pour  les  premières,  et  notamment  six  faits  dans 
lesquels  l’art  est  intervenu.  Ces  cas,  dans  lesquels 
l’action  chirurgicale  a  été  suivie  d’accidents,  ne  sont 
pas  une  raison  pour  rester  inactif  lorsque  l’oppor¬ 
tunité  est  flagrante;  mais  ils  doivent  concourir  à 
inspirer  une  grande  réserve  dans  la  pratique  des 
manœuvres  obstétricales.  La  malade  dont  parle  De- 
laroche  rapportait  sa  douleur  au  point  de  l’utérus 
dans  lequel  elle  avait  senti  la  main  du  chirurgien. 

Dans  plusieurs  observations,  les  malades  étaient 
sorties  de  la  Maternité  peu  de  jours  après  leur  ac¬ 
couchement.  Celte  remarque  ne  doit  pas  être  perdue. 

chapitre  vm.  —  Traitement. 


Il  comprend  celui  de  la  péritonite  souvent  conco¬ 
mitante,  celui  du  phlegmon,  celui  de  l’abcès  formé, 
celui  de  l’abcès  ouvert,  enfin,  celui  des  complica¬ 
tions.  Pour  le  premier,  nous  renvoyons  aux  traités 
de  pathologie  interne. 

1°  Traitement  du  phlegmon .  —  Il  doit  être  an¬ 
tiphlogistique,  approprié  à  la  diathèse  fibrineuse 
(saignées,  sangsues).  Rappelons-nous  les  paroles 
remarquables  de  Puzos,  qui,  dans  un  cas  où  il  avait 
fait  plusieurs  saignées,  regrettait  de  ne  pas  les  avoir 
assez  rapprochées. 

Il  va  sans  dire  que  l’énergie  du  traitement  doit 
être  proportionnée  à  la  constitution  du  sujet  et  à 
l’intensité  de  la  maladie.  On  peut  quelquefois  se 
borner  aux  applications  de  sangsues. 

Pour  achever  la  résolution  :  vésicatoires  volants 


réitérés,  onctions  mercurielles,  dérivatifs  intesti¬ 
naux. 

Traitement  de  V abcès  formé.  —  La  résorption 
est  difficile;  il  faut  néanmoins  la  tenter  :  les  vésica¬ 
toires  volants,  conseillés  par  Monleggia,  employés 
avec  prédilection  par  M.  Rayer,  seront  essayes  dans 
ce  but. 

On  prescrira  concurremment  les  dérivatifs  sur  le 
tube  digestif. 

Lorsqu’il  est  évident  que  le  pus  ne  peut  être  ré¬ 
sorbé,  le  chirurgien  a  le  choix  entre  l’expectation 
et  l’ouverture  artificielle.  Ces  deux  méthodes  ont 
chacune  leurs  partisans,  mais  il  y  a  des  raisons  pour 
devancer  la  nature.  M.  Bourdon  les  expose  dans 
quelques  passages  que  nous  transcrivons  : 

»c  Si  on  attend  que  l’abcès  s’ouvre  de  lui-même  , 
il  peut  se  faire  que  la  malade  succombe  à  une  péri¬ 
tonite  par  extension  de  l’inflammation,  ou  aux  acci¬ 
dents  généraux  qu’entraîne  la  présence  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  pus  dans  l’économie.  I!  peut  arriver 
que  l’épaisseur,  souvent  très-grande,  des  parois  de 
la  poche  empêche  ou  retarde  beaucoup  la  formation 
de  l’ouverture  spontanée.  Ensuite  le  pus,  au  lieu  de 
se  créer  une  issue  au  dehors,  se  dirige  quelquefois 
du  côté  du  péritoine,  et  en  s’épanchant  dans  la  ca¬ 
vité  de  cette  séreuse  produit  une  inflammation  mor¬ 
telle. 

«  Quand  l’ouverture  se  fait  à  la  peau  ou  dans  une 
cavité  muqueuse,  ce  qu’on  regarde  comme  une  cir¬ 
constance  très-heureuse,  elle  arrive  souvent  à  une 
époque  trop  avancée,  lorsque  la  tumeur  a  pris  un 
grand  développement,  ou  après  que  le  pus  s'est 
étendu  au  loin,  à  travers  le  tissu  cellulaire,  en  pro¬ 
duisant  des  décollements  et  des  désordres  irrépara¬ 
bles.  Enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  au  moment  de 
cette  ouverture  spontanée,  le  sujet, considérablement 
affaibli  par  une  maladie  longue,  et  miné  par  la  fièvre 
hectique,  n’est  plus  en  état  de  faire  les  frais  de  la 
guérison. 

«  En  1857,  M.  Velpeau,  en  examinant  une  femme 
qui  portait  un  abcès  du  petit  bassin,  trouva  une 
fluctuation  évidente  par  le  vagin.  Il  voulut  pratiquer 
une  ouverture  par  cette  cavité;  mais  la  malade  s’y 
refusa  et  mourut  d’épuisement,  le  pus  s’étant  fait 
jour  au  travers  de  la  peau,  à  la  région  iliaque,  et  la 
suppuration  ayant  duré  trop  longtemps.  » 

L’abcès  doit  être  ouvert  dans  le  point  déclive.  Si 
la  tumeur  fait  saillie  à  l’aine  ou  au-dessus  de  la  crête 
iliaque,  le  mode  d’ouverture  ne  diffère  pas  de  celui 
des  abcès  en  général,  et  nous  nous  abstiendrons  de 
le  décrire. 

M.  Barthélemy  a  insisté  sur  l’ouverture  au-dessus 
de  ia  crête  de  l’os  des  îles.  11  se  fonde  sur  la  décli¬ 
vité  de  la  fosse  iliaque  interne,  circonstance  anato¬ 
mique  par  suite  de  laquelle  le  pus,  d’après  lui  ,  doit 
être  le  plus  souvent  dirigé  vers  les  lombes ,  quand 
le  malade  est  couché.  Nous  avons  vu,  dans  quelques- 
unes  de  nos  observations  ,  le  chirurgien  faire  l’ou¬ 
verture  sur  ce  point,  et  M.  Barthélemy  a  réussi 
plusieurs  fois  en  opérant  ainsi. 

M.  Martin  jeune  emploie  le  caustique  préférable¬ 
ment  à  l’instrument  tranchant,  et  nous  lui  avons 
emprunté  plusieurs  cas  dans  lesquels  ce  moyen  fut 
suivi  de  succès. 

L’ouverture  en  deux  temps ,  d’après  les  idées  de 
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M.  Vidal  (de  Cassis)  ,  trouverait  probablement  ici 
d’heureuses  applications. 

L’abcès  proémine  souvent  au  vagin  ,  et  le  mode 
d’ouverture  artificielle  dans  ce  canal  doit  être  décrit. 
Voici,  d’après  M.  Bourdon,  la  manière  dont  M.  Ré- 
camier  procède. 

La  femme  couchée  sur  le  dos  ,  les  cuisses  et  les 
jambes  écartées ,  demi-fiéchies  ,  les  mains  d’un  ou 
de  plusieurs  aides  pressant  de  haut  en  bas  sur  le 
ventre,  M.  Récamier  introduit  l'index  de  la  main 
gauche  dans  le  vagin  et  reconnaît  exactement  le 
point  sur  lequel  doit  porter  l’incision.  Il  s’assure 
qu’il  n’existe  pas  d’artères  dans  ce  point,  constatation 
qui  ne  doit  pas  être  toujours  facile.  L’instrument 
est  introduit  sur  la  pulpe  du  doigt;  quand  la 
lame  est  arrivée  à  la  profondeur  convenable  ,  on  la 
démasque  d’une  certaine  longueur  et  on  la  plonge 
dans  la  tumeur,  jusqu’à  sensation  d’une  résistance 
vaincue. 

La  boutonnière  qui  résulte  de  cette  ponction  est 
faite  dans  le  sens  vertical,  afin  d’éviter  plus  sûrement 
les  artères  utérines.  L’instrument  étant  retiré  avec 
les  mêmes  précautions  que  pour  son  introduction  , 
on  reconnaît  avec  le  doigt  l’étendue  de  la  solution 
de  continuité,  l’épaisseur  et  la  résistance  des  parois 
de  la  tumeur. 

S’il  est  nécessaire  d’agrandir  la  plaie,  on  prolonge 
ses  angles  avec  un  bistouri  boutonné  coupant  seu¬ 
lement  dans  l’étendue  de  2  ou  5  centimètres,  con¬ 
duit  à  plat  sur  la  pulpe  de  l’index. 

Quand  on  opère  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
on  doit,  avant  d’agrandir  la  première  ouverture,  re¬ 
connaître  par  le  rectum  à  quelle  distance  de  cet  in¬ 
testin  se  trouve  l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

M.  Récamier  se  sert  d’un  pharyngotome,  que  l’on 
peut  remplacer  par  un  simple  bistouri  droit  ,  dont 
on  envelopperait  la  lame  d’une  bandelette  de  linge 
jusque  vers  la  pointe. 

Dans  les  divers  temps  de  l’opération,  il  faut  avoir 
soin  de  ne  pas  trop  enfoncer  l’instrument  dans  la 
poche  purulente,  de  peur  de  la  transpercer  et  de 
blesser  un  organe  contigu. 

Il  est  aussi  très  essentiel  de  s’assurer  que  la  vessie 
est  vide  ,  et  si  elle  ne  l’est  pas  ,  d’évacuer  l’urine 
avec  une  sonde;  nous  croyons  même  qu’il  serait 
utile  ,  dans  tous  les  cas  ,  de  tenir  dans  la  vessie  un 
cathéter  qui  servirait  à  faire  éviter  le  réservoir  uri¬ 
naire.  De  quelle  importance  n’est-i!  pas  de  se  tenir 
éloigné  de  cet  organe,  et  quel  ne  serait  pas  le  regret 
du  chirurgien  si  par  malheur  il  venait  à  le  diviser, 
croyant  plonger  son  bistouri  dans  un  abcès  !  Cette 
indication  ressort  d’une  observation  qui  nous  a  été 
communiquée  par  M.  Richet. 

Quelques  faits  dans  lesquels  la  tumeur  compri¬ 
mait  le  rectum  et  tendait  manifestement  à  s'y  ou¬ 
vrir,  nous  font  penser  que  l’on  pourrait  peut-être 
attaquer  l’abcès  par  cet  intestin  aussi  bien  que  par 
le  vagin. 

5°  Traitement  de  l'abcès  ouvert.  —  On  doit 
veiller  à  ce  que  le  pus  ne  séjourne  pas  dans  le  foyer. 
Des  pressions  ménagées  ,  une  compression  appro¬ 
priée,  une  situation  convenable,  quelques  injections, 
concoureront  à  amener  ce  résultat.  U  faut  être  très- 
prudent  dans  la  pratique  des  injections, et  se  rappe¬ 
ler  ce  cas  de  M.  Bourdon,  dans  lequel  une  injection 


put  être  regardée  comme  la  cause  occasionnelle  de 
l’ouverture  du  kyste  dans  le  péritoine. 

On  pourra  attirer  le  pus  avec  une  pompe  aspi¬ 
rante.  Si ,  l’abcès  étant  ouvert  à  la  peau  ,  il  fallait 
pratiquer  une  contre-ouverture  dans  le  vagin,  on  se 
rappellerait  l’ingénieux  procédé  de  M.  llieord.  Il 
existait  une  ouverture  abdominale  :  une  sonde  à 
dard,  introduite  parcelle  ouverture,  parvint  jusqu'au 
vagin,  et  le  chirurgien  se  guida  sur  cet  instrument 
pour  pratiquer  la  contre- ouverture.  Un  séton  fut 
passé  d’une  ouverture  à  l’autre  (V.  obs.  L V I Ie) .  Mais 
la  présence  d’un  séton  dans  une  poche  voisine  du 
péritoine  peut  déterminer  des  accidents  ;  du  moins 
il  est  rationnel  de  les  prévoir  ,  et  ce  serait  un  motif 
pour  être  vigilant. 

4°  Traitement  des  complications.  —  La  fièvre 
hectique,  la  péritonite,  concomitante  ou  intercur¬ 
rente  ,  la  constipation  ,  la  rétention  d’urine  ,  sont 
autant  de  sources  d’indications. 

ABCÈS  INTRA- PELVIENS,  SUITE  DE  COUCHES,  DANS 
LES  PARTIES  DURES  (SACRO- COXALGIE)  (1). 

On  voit,  chez  les  femmes  récemment  accouchées, 
une  inflammation  purulente  s’emparer  des  symphyses 
sacro-iliaques.  Le  relâchement  de  ces  symphyses 
pendant  la  grossesse,  leur  distension  au  moment  de 
l’accouchement,  la  déchirure  des  ligaments,  sont  les 
causes  de  cette  affection  ,  favorisée  ,  en  outre  ,  par 
l’état  puerpéral.  M.  Velpeau  ,  dans  ses  cours  ,  con¬ 
serve  à  cette  maladie  le  nom  de  sacro-coxalgie  , 
donné  par  Larrey  ’a  la  tumeur  blanche  de  l’articula¬ 
tion  sacro-iliaque.  La  sacro-coxalgie  puerpérale  est 
assez  fréquente.  Il  ne  s’est  guère  passé  d’année  , 
depuis  1836,  sans  que  nous  en  ayons  vu  plusieurs 
exemples  à  la  clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

Aucune  des  femmes  que  nous  avons  observées  n’a 
offert  d’une  manière  notable,  pendant  la  grossesse, 
le  relâchement  des  symphyses  du  bassin.  Quelque 
temps  après  l’accouchement,  qui  presque  toujours 
s’était  fait  sans  complication,  au  bout  de  huit,  dix, 
quinze,  vingt  jours,  et  plus,  les  malades,  se  portant 
bien  en  apparence  ,  avaient  été  prises  d’un  frisson 
assez  violent ,  mais  peu  prolongé  ,  suivi  d’un  mou¬ 
vement  fébrile  qui  avait  reparu  les  jours  suivants. 
Presque  aussitôt  une  douleur  très-vive  s’était  fait 
sentir  dans  une  fesse,  et,  depuis  lors,  la  pression 
exercée  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  pro¬ 
duisait  une  douleur  très-vive  et  parfaitement  limitée 
à  l’articulation.  Mais  le  signe  le  plus  évident  de  la 
sacro-coxalgie  était  le  suivant  :  le  doigt,  porté  dans 
le  vagin,  produisait  une  douleur  atroce,  comme  si  on 
avait  piqué  la  malade  avec  un  instrument ,  toutes 
les  fois  qu’on  venait  à  presser  du  côté  de  la  sym¬ 
physe  affectée  :  sur  tous  les  autres  points  du  pour¬ 
tour  du  vagin  ,  la  pression  ne  produisait  aucune 
sensation  pénible. 

Non-seulement  la  marche,  mais  encore  les  moin¬ 
dres  mouvements  du  tronc  étaient  impossibles,  à 


(1)  On  a  trouvé  aussi  du  pus  dans  la  symphyse  pubienne, 
chez  les  nouvelles  accouchées.  Nous  nous  bornerons  à  celle 
mention  pour  ce  qui  regarde  l’arthrite  puerpérale  pubio-pu- 
bienne. 
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cause  des  douleurs  violentes  qu’ils  réveillaient  dans 
la  symphyse  malade. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  les  nerfs  du  plexus 
sciatique,  à  leur  origine,  se  trouvant  presque  immé¬ 
diatement  en  contact  avec  l’articulation  sacro-iliaque, 
peuvent  être  irrités  ,  ou  mieux  encore  englobés  au 
milieu  de  l’engorgement  que  l’arthrite  détermine 
dans  le  tissu  cellulaire  environnant  :  de  l'a  une 
augmentation  de  douleur,  et  la  propagation  pos¬ 
sible  de  celle-ci  le  long  de  la  cuisse  ,  dans  la  direc¬ 
tion  du  nerf  sciatique  et  de  ses  branches. 

Chez  une  malade  qui  était  encore  ,  ces  jours  der¬ 
niers,  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  où  elle  a  passé 
environ  deux  mois  pour  guérir  complètement  d’une 
sacro-coxalgie  puerpérale ,  il  était  survenu  un  em¬ 
pâtement  phlegmoneux  avec  tuméfaction  et  douleur 
de  la  fosse  iliaque  du  même  côté.  Des  antiphlogis¬ 
tiques  et  des  vésicatoires  volants joints  à  la  diète 
et  à  quelques  autres  moyens,  ont  empêché  ce  phleg¬ 
mon  de  se  terminer  par  suppuration. 

Lorsque  la  sacro-coxalgie  se  termine  de  celte 
manière,  le  pus  peut  se  porter  directement  à  la 
fesse  en  fusant  le  long  de  la  gaine  du  muscle  pyra¬ 
midal ,  ou  encore  décoller  plus  ou  moins  loin  le 
fascia  pelvia.  Les  abcès  qui  en  résulteraient  seraient 
facilement  reconnus  ,  quant  à  leur  origine  ,  d’après 
l’ensemble  des  symptômes  précités. 

Le  cas  suivantde  Mauriceau  pourrait  être  un  exem¬ 
ple  de  sacro-coxalgie  puerpérale  (ce  serait  le  pre¬ 
mier  recueilli).  L’abcès  existait  des  deux  côtés  du 
bassin. 

Obs.  LU.  —  De  l’accouchement  d’une  femme 
qui  eut  un  très-laborieux  travail  durant  quatre 
ou  cinq  jours ,  après  quoi  il  lui  survint  un  très- 
grand  abcès  qui  occupait  toutes  les  deux  fesses. 
—  Le  20  janvier  1680,  je  vis  une  jeune  femme,  âgée 
de  20  ans,  qui  était  en  travail  de  son  premier  en¬ 
fant  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  les  eaux  de  son 
enfant  s’étant  écoulées  depuis  deux  jours  entiers, 
sans  qu’il  fût  tout  à  fait  descendu  au  passage,  la 
matrice  ne  s’étant  pas  assez  dilatée  pour  le  per¬ 
mettre ,  ce  qui  était  cause  que  cette  femme  était 
extrêmement  fatiguée.  Son  ventre  était  fort  dur ,  et 
principalement  vers  la  région  de  la  matrice,  à  l’en¬ 
droit  où  l’arrière-faix  lui  est  attaché,  lequel  endroit 
était  fort  tuméfié  ;  la  malade  ayant  outre  cela  une 
grosse  fièvre,  qui  donnait  lieu  de  craindre  qu’il  ne 
lui  arrivât  une  inflammation  de  matrice;  mais  afin 
de  l’en  garantir,  je  la  fis  saigner  du  bras  aussitôt 
que  je  l’eus  vue  en  cet  état;  et  comme  elle  n’avait 
plus  pour  lors  de  véritables  douleurs,  je  lui  fis  don¬ 
ner,  deux  heures  après  celte  saignée,  un  lavement, 
qui  lui  ayant  renouvelé  ses  douleurs,  la  fit  accoucher 
une  heure  ensuite. 

La  sage-femme  (pii  l’accoucha  me  dit  en  la  re¬ 
tournant  voir,  qu’elle  avait  eu  bien  de  la  peine  à  la 
délivrer  de  son  arrière-faix,  qui  était  très-gros,  et 
commençait  à  se  corrompre  ;  et  qu’il  était  sorti  de 
la  matrice  en  même  temps  une  quantité  de  vuidan- 
ges  fort  puantes,  nonobstant  quoi  son  enfant  était 
encore  vivant  quand  il  vint  au  monde;  mais  il 
mourut  quatre  heures  ensuite  ;  et  comme  les  hu¬ 
meurs,  qui  commençaient  a  se  corrompre,  avaient 
fait  une  mauvaise  impression  à  la  matrice,  la  ma¬ 
lade  continua  d’avoir,  durant  les  six  premiers  jours 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1814. 


après  son  accouchement,  la  fièvre  avec  des  redou¬ 
blements,  et  une  grande  dureté  de  la  matrice,  qui 
était  très-douloureuse  ;  ce  qui  m’obligea  de  la  faire 
saigner  trois  fois  du  bras  ;  apres  lequel  temps  il  lui 
survint  un  très-grand  abcès  qui  occupait  toutes  les 
deux  fesses,  vers  lesquelles  parties  il  s’était  fait  un 
grand  dépôt  d’humeurs;  mais  enfin  ,  après  deux 
mois  entiers  de  cette  maladie,  elle  se  porta  bien. 

ABCÈS  1NTRA-PELVIENS  CHEZ  LA  FEMME  HORS  DE 

l’état  puerpéral. 

A.  Abcès  intra-pelviens  se  rattachant  à  une  dé¬ 
viation  du  produit  de  la  conception. 

Ces  abcès  peuvent  avoir  lieu  :  1°  lorsque,  par 
suite  de  rupture  de  la  matrice ,  le  produit  est  passé 
dans  la  cavité  abdominale  où  il  s’est  enkysté  ;  2°  dans 
la  grossesse  extra-utérine. 

Un  des  cas  les  plus  remarquables  de  ce  genre  qui 
aient  été  publiés  est  le  suivant  (1)  : 

Übs.  LUI  (2).  —  En  août  1816,  M.  le  docteur 
Lessieux  fut  appelé  à  Maisons,  près  de  Bayeux,  pour 
y  donner  des  soins  à  la  femme  Cardonne,  qui  souf¬ 
frait  plus  que  de  coutume  d’une  difficulté  à  uriner 
qu’elle  éprouvait  depuis  longtemps.  Cette  femme 
avait  expulsé  de  l’urèthre,  après  de  violents  efforts, 
un  calcul  long  d’un  demi-pouce  et  de  la  grosseur 
d’une  plume  â  écrire;  elle  avait  50  ans.  A  l’âge  de 
27  ans,  étant  enceinte  de  cinq  mois  de  sa  deuxième 
grossesse,  elle  tomba  d’un  lieu  élevé  de  dix  pieds 
environ  ,  sur  le  côté  droit;  à  l’instant  même,  elle 
sentit  une  douleur  déchirante  dans  le  bas-ventre. 

Il  survint  de  la  fièvre  et  d’autres  accidents  qui 
l’obligèrent  de  garder  le  lit  près  de  deux  mois.  Dès- 
lors,  les  douleurs  cessèrent ,  mais  sa  santé  fut  tou¬ 
jours  languissante.  Elle  éprouvait,  depuis  cinq  ans, 
un  besoin  continuel  d’uriner  et  la  plus  grande  dif¬ 
ficulté  pour  rendre  les.  urines. 

Le  calcul  expulsé  était  lisse  ;  une  substance  osseuse 
en  formait  le  noyau.  Le  cathétérisme  fit  reconnaître 
une  grande  quantité  de  calculs  adhérents  à  la  ves¬ 
sie.  En  mai  1816,  il  se  forma  un  abcès  au-dessus 
du  col  de  la  vessie  ,  qui  s’ouvrit  dans  le  vagin.  Par 
celle  voie,  on  put  faire  pénétrer  le  doigt  dans  celte 
poche,  en  détacher  douze  calculs  ,  qui  tous  avaient 
pour  noyaux  des  portions  d’os  d’un  fœtus  d’environ 
cinq  mois.  Après  l’extraction,  l’ouverture  fislu- 
leuse  de  la  vessie  se  cicatrisa,  et  la  femme  revint  à 
la  santé. 

L’issue  peut  être  moins  heureuse.  La  nature  em¬ 
ploie  une  force  qui  souvent  la  sert  avec  trop  de 
zèle.  Lorsque,  dans  un  but  salutaire  d’élimination, 
elle  enflamme  un  kyste  situé  dans  le  péritoine,  il  y 
a  beaucoup  de  chances  pour  qu’elle  tue  au  lieu  de 
guérir.  C’est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  commu¬ 
niqué  dernièrement  à  la  Société  anatomique  par 
M.  de  Crozanl.  La  poche  fœtale  était  logée  entre  le 
rectum  et  la  matrice;  elle  s’était  enflammée,  et  ce 
vaste  foyer  phlegmasique  allumé  dans  le  péritoine 


(1)  A  la  rigueur,  l’enkyslement  d’un  fœtus  dévié  pourrait 
être  regardé  comme  une  grossesse  indéfiniment  prolongée. 
Ce  n’était  pas  une  raison  pour  confondre  les  abcès  qui  s’y 
rattachent  avec  ceux  de  l’état  puerpéral  proprement  dit. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  méd.  d’émtil.,  1822. 
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avait  amené  une  inflammation  mortelle  de  la  sé¬ 
reuse. 

Mais  si  l’inflammation  va  souvent  au-delà  des  li¬ 
mites  quand  c’est  la  nature  qui  la  provoque  ,  à  plus 
forte  raison  cela  arrive-t-il  lorsque  c’est  l'art  qui  la 
produit  avec  ses  procédés  toujours  plus  soudains 
que  les  procédés  naturels.  C’est  ce  que  démontre, 
entre  beaucoup  d’autres,  l’observation  suivante: 

Obs.  L1V.  —  Sur  plusieurs  petites  portions 
d'os  et  u?i peloton  de  poils  trouvés  dans  la  vessie  ; 
par  M.  de  la  Rivière  jeune ,  docteur  en  méde¬ 
cine  de  la  Faculté  de  Paris  (1).  —  Une  dame  ,  âgée 
de  158  ans,  se  plaignait,  depuis  près  de  7  ans,  d’une 
pesanteur  considérable  au  bas-ventre,  particulière¬ 
ment  quand  elle  marchait  ;  de  temps  à  autre  elle 
avait  des  difficultés  d’uriner  fort  vives  ;  les  douleurs 
se  renouvelaient  presque  toutes  les  trois  semaines  ; 
les  urines  pour  lors  venaient  goutte  à  goutte  d’a¬ 
bord,  et  quelques  instants  après  par  flots.  On  sonda 
la  malade,  et  l’on  fut  fort  étonné  d’avoir  percé  un 
abcès  qui  rendit,  pour  la  première  fois,  près  de 
trois  demi-septiers  de  pus  ;  la  malade  se  sentit  sou¬ 
lagée  à  l’instant.  Quelques  jours  après,  le  pus  sortit 
par  grumeaux  ;  les  urines  se  troublèrent  et  paru¬ 
rent  noirâtres. Elles  s’éclaircirent  parla  suite,  et  le 
pus  devint  plus  fluide. ..Fièvre,  vomissements.  Mort 
le  22  avril. 

Nous  trouvâmes  une  adhérence  considérable  du 
péritoine  avec  les  intestins,  qui  déjà  commençaient 
à  se  gangrener.  La  vessie  était  pour  nous  quelque 
chose  de  fort  essentiel,  nous  la  trouvâmes  adhérente 
à  la  matrice;  elle  nous  parut  de  couleur  verte  fon¬ 
cée  :  nous  la  détachâmes,  et  nous  n’eûmes  pas  moins 
d’attention  à  l’examiner  intérieurement.  Nous  fûmes 
fort  étonné  d’y  trouver  plusieurs  petites  portions 
d’os,  dont  le  plus  gros  d’un  côté  était  creux,  lisse 
et  poli  :  ce  qui  ne  nous  étonna  pas  moins,  ce  fut 
un  petit  peloton  de  poils  entrelacés  les  uns  dans  les 
autres ,  formant  un  cercle  assez  épais  ,  et  de  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  vingt-quatre  sous,  qui  était 
renfermé  dans  la  portion  d’un  kyste  dont  nous 
vîmes  encore  des  vestiges  assez  distincts:  la  vessie 
était  remplie  d’une  matière  purulente  qui  nous  a 
paru  être  la  même  que  celle  que  la  malade  a  tou¬ 
jours  rendue,  tant  dans  les  urines  que  dans  les 
éjections. 

Etonné  de  voir  quelque  chose  d’aussi  singulier 
dans  l’intérieur  de  la  vessie,  nous  examinâmes  avec 
le  même  scrupule  la  matrice.  Du  côté  droit,  nous 
trouvâmes  une  tumeur  squirrheuse  que  nous  eûmes 
beaucoup  de  peine  à  ouvrir  même  avec  le  scalpel, 
et  dont  l’intérieur  nous  parut  être  presque  ossifié. 
Du  reste,  la  vessie  était  dans  son  état  naturel  ;  les 
reins  ne  nous  ont  pas  paru  affectés,  le  foie  s’est 
trouvé  engorgé  considérablement.  Je  viens  d'expo¬ 
ser  les  faits  tels  que  je  les  ai  vus  ;  dans  un  cas  aussi 
particulier  que  celui  -ci,  je  ne  hasarderai  aucun  rai¬ 
sonnement. 

Les  détails  de  l’observation  ne  sont  pas  suffisants; 
mais  on  est  fondé  à  supposer  que  les  portions  d’os 
et  les  poils  trouvés  à  l’autopsie  avaient  appartenu 
à  un  fœtus  dévié.  On  ne  peut  guère  admettre  l’idée 
d’une  inclusion,  à  cause  du  long  temps  pendant 


(1)  Journal  de  Médecine,  1759. 


lequel  celte  femme  vécut  sans  éprouver  aucun  symp¬ 
tôme  vers  le  bassin.  D’un  autre  côté,  elle  avait 
cinquante- huit  ans  au  moment  où  elle  demanda  se¬ 
cours  à  la  chirurgie,  et  il  y  en  avait  septqu’elle  souf¬ 
frait.  II  s’ensuit  donc,  dans  la  seule  hypothèse  qui 
nous  reste,  celle  d’une  grossesse  extra-utérine,  que 
cette  femme  aurait  été  fécondée  vers  l’âge  de  cin¬ 
quante  ans.  Ajoutons  que  le  corps  fibreux  presque 
ossifié  qui  fut  trouvé  dans  la  matrice  pourrait  servir 
à  faire  comprendre ,  jusqu’à  un  certain  point ,  la 
déviation  du  produit. 

B.  Abcès  intra- pelviens  se  rattachant  à  un 
trouble  de  la  mensti nation. 

L’auteur  hippocratique  a  écrit  un  passage  qui  se 
rapporte  à  ce  point  de  pathologie,  mais  qui  n’offre 
pas  la  clarté  désirable.  Voici  ce  passage  : 

«  Il  arrive  quelquefois  que  les  règles,  après  avoir 
été  supprimées  deux  ou  trois  mois  ,  ou  plus  long¬ 
temps,  il  survient  aux  aines  une  grosse  tumeur,  qui 
est  rouge,  mais  qui  ne  s’élève  pas  en  pointe.  Bien 
des  médecins  en  ont  fait  l’ouverture,  ignorant  ce  que 
c’était,  et  ils  ont  mis  la  femme  en  danger.  Celte  tu¬ 
meur  provient  de  ce  que  les  chairs,  profitant  de  la 
grande  quantité  de  sang  qui  va  à  la  matrice,  dont 
le  col  appuie  sur  cet  endroit,  prennent  plus  de  vo¬ 
lume  et  s’élèvent.  On  voit  ensuite  que  si  le  col  de 
la  matrice  reprend  sa  place,  et  que  les  règles  coulent 
par  les  parties  naturelles,  la  tumeur  des  aines  s’af¬ 
faisse.  Elle  se  dégorge  par  l’utérus,  qui  s’évacue  en 
la  manière  ordinaire.  Lorsque ,  au  contraire ,  le 
col  de  la  matrice  ne  revient  pas  en  son  lieu  na¬ 
turel ,  il  se  fait  une  suppuration  aux  aines ,  avec 
une  ouverture  qui  donne  ensuite  issue  aux 
menstrues  ;  et  les  dangers  sont  alors  les  mêmes 
que  ceux  dont  je  viens  de  parler .  » 

Ce  passage  est  difficile  à  interpréter,  et  c’est 
vainement  que  nous  avons  eu  recours,  pour  nous 
en  rendre  compte,  aux  lumières  de  M.  Brierre  de 
Boismont  (1),  qui  a  si  bien  étudié  la  menstruation 
sous  le  double  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de 
la  pathologie. 

Voici  toujours  une  observation  dans  laquelle  il 
est  aisé  de  remonter  d’un  abcès  intra-pelvien  à  un 
trouble  de  la  menstruation.  Elle  n’est  pas  unique, 
et  nous  offre  un  exemple  d’ovaro-périlonile  par¬ 
tielle. 

Obs.  LV.  —  Froid  subit  ;  suppression  des 
règles  ;  ovaro-peritonile.  Mort.  (2).—  Une  femme, 
âgée  de  56  ans,  tomba  dans  l’eau  froide  pendant 
qu’elle  avait  ses  règles  ;  celles-ci  se  supprimèrent, 
et  dès-lors  sa  santé,  bonne  jusqu’alors,  se  dété¬ 
riora.  Elle  éprouva  une  douleur  peu  vive,  mais  con¬ 
tinuelle,  vers  la  région  hypogastrique;  plus  tard, 
elle  fut  prise  de  vomissements  et  d’une  abondante 
diarrhée;  plus  tard  enfin  elle  présenta  les  symp¬ 
tômes  d’une  pleuro  pneumonie  ,  à  laquelle  elle 
succomba,  sept  à  huit  mois  environ  après  sa  chute 
dans  l’eau.  Derrière  l'utérus,  et  à  gauche  du  rectum, 
refoulé  à  droite,  on  trouva  une  poche  accidentelle 
capable  de  contenir  une  orange  :  elle  était  remplie 


(1)  Mcm.  de  l’Acad.  roy.  de  méd.,  Paris,  1841,  t.  IX, 
pag.  404. 

(2)  Andral. 
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d’un  pus  consistant,  verdâtre  ,  inodore.  Les  parois 
de  celle  poche  étaient  tapissées  par  une  membrane 
d’apparence  muqueuse;  à  sa  gauche  existait  une 
autre  tumeur  qui  semblait  appartenir  à  l'ovaire  dé¬ 
veloppé.  On  voyait  effectivement  s’y  rendre  l’extré¬ 
mité  flottante  de  la  trompe  de  Fallope  et  le  ligament 
ovarien  ;  on  en  voyait  partir  le  ligament  rond  plus 
volumineux  que  de  coutume  ;  cet  ovaire  était  trans¬ 
formé  en  une  poche  pleine  de  pus  dont  la  moitié 
aurait  pu  admettre  une  pomme  d’api.  D’un  des 
points  de  jonction  des  deux  tumeurs  précédentes, 
s’élevait  une  troisième  tumeur  oblongue,  a  parois 
minces,  transparentes;  une  sérosité  limpide  la  rem¬ 
plissait. 

C.  Abcès  intra-pelviens  se  l'attachant  à  une  lé¬ 
sion  des  organes  génitaux. 

I.  Matrice.  — a.  Cavité.  —  En  1834,  M.  Husson 
présenta  à  la  Société  anatomique  un  cas  d’abcès 
enkysté  de  la  cavité  utérine.  Il  y  avait  oblitération 
du  col  ;  la  matrice  dilatée  contenait  environ  deux 
verres  de  pus.  La  malade  n’avait  éprouvé  aucun 
symptôme  que  l’on  eût  pu  rapporter  à  cette  lésion. 
111.  Maisonneuve,  à  l’occasion  de  ce  fait,  dit  en  avoir 
observé  un  semblable  sur  une  femme  morte  du 
choléra,  et  M.  Beignier  parla  de  plusieurs  cas  du 
même  genre,  observés  par  lui  a  la  Salpêtrière,  dans 
quelques-uns  desquels  les  malades  avaient  eu  des 
douleurs  à  l’hypogastre,  vives  et  comme  expullrices. 

Comment  s’expliquer  la  formation  de  ces  abcès 
intra-utérins?  En  vertu  de  quelles  conditions  pa¬ 
thologiques  le  col  de  la  matrice,  muqueux  à  sa  sur¬ 
face  interne,  s’obli  1ère- t-il  ?  La  production  du  pus 
trouvé  dans  la  matrice  n’est  pas,  comme  on  pense 
bien,  la  chose  difficile  à  comprendre.  Ce  dont  on 
ne  peut  se  rendre  compte  rigoureusement,  c’est  la 
circonstance  anatomique  par  suite  de  laquelle  le  pus 
est  retenu  au  lieu  de  s’échapper,  et  convertit  l’uté¬ 
rus  en  un  abcès  (1). 

b.  Parois.  —  On  trouve  des  abcès  dans  les  parois 
de  la  matrice.  M.  Barlh  en  a  montré  plusieurs 
exemples  dans  ses  conférences  d’anatomie  patholo¬ 
gique.  Ils  supposent  une  mélrile  partielle. 

II.  Ovaires. — Parmi  les  faits  d’ovarite  suppurée 
ou  d’abcès  ovariens,  le  suivant,  qui  se  rapporte  à 
l’ovarite  blennorrhagique,  bien  observée  par  MM.  Ri- 
cord  et  Vidal  (de  Cassis),  mérite  d’être  reproduit; 
il  n’a,  toutefois,  qu’une  certitude  approximative. 

Obs.  LV1. —  Ovarite  blennorrhagique  suppu¬ 
rée  (2).  —  Après  une  vaginite  des  plus  intenses,  la 
matrice  se  prit,  et  puis  les  ovaires  ;  alors  apparurent 
les  vrais  symptômes  de  l’ovarite.  Les  douleurs  des 
deux  fosses  iliaques  étaient  des  plus  vives  ;  cepen- 
pant  on  ne  les  augmentait  pas  considérablement 
par  la  pression.  En  explorant  avec  soin  celte  région, 
après  avoir  évacué  les  gros  intestins  par  deux  lave¬ 
ments, on  sentait  un  épanchement.  Le  haut  des  cuisses 
était  aussi  douloureux.  Il  y  avait  des  crampes  dans 


(1)  Nous  nous  sommes  assuré,  en  interrogeant  des  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  pratiqué  à  la  Salpêtrière  ,  que  les  cas  de 
ce  genre  sont  assez  communs.  Ce  sont  des  catarrhes  de  la 
matrice  probablement  réduite  à  l’état  de  cavité  close  par 
l’oblitération  de  son  col. 

(2)  Vidal  (de  Cassis),  Pathologie  externe,  t.  V,  p.  793. 


les  membres  inférieurs  :  des  vomissements,  des  dou¬ 
leurs  d’estomac,  de  la  céphalalgie,  un  pouls  médio¬ 
crement  accéléré  et  assez  souple;  voilà  les  symptômes 
de  celte  ovarite  (pii,  pour  moi,  fut  manifeste; 
car  après  la  cessation  des  douleurs,  et  pendant  un 
moment  de  calme,  dix  jours  après  les  premiers 
symptômes  de  la  phlegmasie  que  je  soupçonnais, 
j’appliquai  le  spéculum,  et  à  peine  fut-il  introduit, 
que  je  vis  sortir  par  le  col  de  l’utérus  une  grande 
quantité  de  pus,  très-bien  lié,  mais  ayant  une  odeur 
des  plus  repoussantes.  11  fut  évident ,  pour  moi , 
que  ce  pus  venait  des  ovaires  par  les  trompes,  qui 
l’avaient  conduitdans  l’utérus,  lequel  s’en  debarras¬ 
sait  pendant  l’application  du  spéculum. 

Il  arri\e  qu’un  kyste  ovarique  s’échauffe  et  sup¬ 
pure,  après  avoir  renfermé  un  liquide  plus  ou  moins 
limpide.  C’est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas  suivant, 
que  nousa  communiqué  M.  Ricord. 

Obs.  LV1I.  —  Kyste  intra-pelvien  suppuré  ; 
contre-ouverture  ;  séton  ;  guérison. —  Une  femme 
à  laquelle  M.  Ricord  donnait  des  soins,  et  qui  fut 
examinée  aussi  par  M.  Gerdy,  portait  une  tumeur 
abdominale  (pie  l’on  regarda  comme  un  kyste  de 
l’ovaire,  et  dont  M.  Ricord  fit  la  ponction  par  la 
paroi  abdominale  avec  le  trois-quarts.  11  sortit  un 
liquide  non  purulent.  Une  injection  iodée  fut  poussée 
dans  le  kyste  et  ne  produisit  pas  d’effet.  On  porta  la 
proportion  d’iode  jusqu’au  quart  du  liquide  employé. 
Alors  la  poche  s’enflamma;  mais  l’inflammation  dé¬ 
passa  le  degré  adhésif,  et  le  kyste  se  remplit  de  pus 
mêlé  au  produit  d’une  exsudation  sanguine.  Voici 
quel  fut,  dans  ces  circonstances,  le  judicieux  pro¬ 
cédé  imaginé  et  mis  en  pratique  par  M.  Ricord.  Une 
sonde  à  dard  ayant  été  introduite  par  l’ouverture 
de  la  paroi  abdominale,  arriva  jusqu’au  vagin  où 
elle  fut  reconnue  par  le  doigt,  et  servit  à  pratiquer 
une  contre-ouverture.  Un  séton  fut  passé  d’une 
ouverture  à  l’autre.  On  pratiqua  des  injections  dé- 
tersives  et  antiseptiques.  La  poche  revint  sur  elle- 
même,  et  la  malade  guérit. 

Ce  qui  arrive  pour  un  kyste  de  l’ovaire  irrité 
arriverait  aussi  bien  pour  un  kyste  du  bassin.  Nous 
avons  déjà  vu  des  kystes  particuliers,  les  kystes 
fœtaux,  entrer  en  suppuration  sous  l’influence  de 
l’inflammation  éliminatoire. 

III.  Trompes.  —  Voici  d’abord  un  cas  de  fonte 
purulente  tuberculeuse.  11  ne  rentre  pas,  non  plus 
que  les  deux  qui  suivent,  dans  les  abcès  phlegmo- 
neux,  quoique,  à  la  rigueur,  on  puisse  se  demander 
si  la  fonte  tuberculeuse  ne  suppose  pas  nécessaire¬ 
ment  un  certain  degré  d’inflammation.  Mais  ces  faits 
incidents, d’ailleurs  très  intéressants  par  eux-mêmes, 
doivent  nous  servir  à  formuler  une  vue  générale. 

Obs.  LVIII  .—  Tubercule  ramolli  des  trompes  (  I  )• 
—  En  1834,  M.  Pégot  présenta  de  la  matière  tu¬ 
berculeuse  ,  renfermée  dans  les  trompes  d’une 
femme  qui,  pendant  la  vie,  avait  ressenti  des  dou¬ 
leurs  dans  les  lombes.  La  suppression  des  règles, 
qui  avait  eu  lieu  quelques  mois  avant  la  mort,  avait 
fait  croire  à  la  malade  qu’elle  était  enceinte  ;  elle 
rendait  par  le  vagin  une  matière  blanche  et  comme 
purulente.  A  l’autopsie,  poumonscriblés  de  cavernes. 
La  trompe,  évidemment  dilatée  dans  toute  sa  lon- 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat  ,  1835. 
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gueurel  dans  son  orifice  utérin,  permettait  à  îa  ma¬ 
tière  tuberculeuse  de  s’épancher  dans  la  cavité 
utérine.  M.  Bérard  (aîné)  s’est  assuré  à  plusieurs 
reprises  de  la  facilité  avec  laquelle  une  pression 
exercée  sur  la  trompe  faisait  fluer  dans  l’utérus  la 
bouillie  dont  la  trompe  était  remplie. 

Obs.  L1X.  —  Tubercule  des  trompes  (1).  — 
M.  Nivel,  présenta,  en  1 855,  à  la  Société  anatomi¬ 
que,  un  cas  d’envahissement  des  trompes  et  des 
ovaires  par  de  la  matière  tuberculeuse  chez  unejeune 
fille  de  20  ans,  affectée  d’aménorrhée,  de  toux  habi¬ 
tuelle  et  de  diarrhée  avec  fièvre  continue.  Les 
trompes  étaient  considérablement  dilatées  par  le 
produit  anormal.  II  y  avait  des  tubercules  miliaires 
dans  les  deux  poumons.  D’autres  se  voyaient  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  face  convexe 
du  foie. 

Obs.  LX.  —  Tubercule  ramolli  des  trompes  (2). 

—  M.  Nivel  montre  un  kyste  des  trompes  utérines 
trouvé  chez  unejeune  fille  de  17  ans.  La  forme  du 
kyste  est  pyramidale,  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf  ; 
ses  parois  sont  transparentes;  les  deux  trompes 
viennent  se  rendre  à  la  base  du  kyste  et  communi¬ 
quent  avec  lui.  Celte  tumeur  renferme  un  liquide 
très-épais,  d’un  blanc-jaunâtre,  granuleux,  ressem¬ 
blant  à  de  la  matière  tuberculeuse  très-molle. 

Le  cas  suivant  est  mixte;  il  offre  un  exemple 
d’abcès  phlegmoneux  des  trompes  et  des  ovaires. 

Obs.  LX1. — Abcès  des  trompes  et  des  ovaires  (3). 

—  D...,  trente-sept  ans,  mère  de  trois  enfants, 
dont  le  dernier  a  dix-sept  ans,  fraîche  et  grasse, 
bien  réglée,  excepté  depuis  cinq  à  six  mois,  malade 
sans  cause  connue,  entre  à  la  Charité  le  2  septem¬ 
bre  1828. 

Elle  a  eu  de  la  constipation,  plus  tard  une  dou¬ 
leur  dans  le  côté  droit  du  ventre,  et  par  moments 
des  élancements  le  long  de  la  cuisse  du  même  côté. 
Lorsque  la  constipation  durait  quelques  jours,  il 
survenait  des  vomissements  et  des  coliques  qui  ne 
se  terminaient  que  par  des  évacuations  alvines. 
Dans  le  mois  d’août,  la  douleur  changea  subitement 
«le  côté,  se  fit  sentir  dans  le  flanc  gauche,  où  se 
forma  une  tumeur  accompagnée  d’un  engourdisse¬ 
ment  douloureux  de  la  cuisse  du  même  côté,  pro¬ 
fonde,  sensible  au  plus  léger  contact,  et  d’une  éten¬ 
due  à  peu  près  égale  à  celle  de  la  paume  de  la  main. 
La  jambe  était  faible,  surtout  dans  la  progression. 

M.  Andral  diagnostiqua  une  tumeur  de  l’ovaire. 
La  malade  fut  soumise,  les  5,  4  et  5  septembre,  à 
l’application  d’une  vingtaine  de  sangsues  (  cata¬ 
plasme  :  orge  miellé;  deux  bouillons).  La  malade 
eut  ses  règles  le  G  et  le  7  septembre;  pendant  la 
durée  de  cette  évacuation  ,  la  constipation  cessa,  et 
les  vomissements  disparurent. 

Peu  à  peu  les  symptômes  s’aggravèrent  :  l’an¬ 
cienne  douleur  de  la  cuisse  droite  se  reproduisit  ; 
diarrhée  ;  mort  le  9,  au  milieu  de  coliques  très-vives, 
sans  délire. 

Autopsie.  On  trouva  dans  l’abdomen  un  épan¬ 
chement  séro-purulenl  considérable,  mêlé  de  flo¬ 
cons  albumineux. 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1834. 

(2)  Id.,  1837. 

(3)  Andral. 


Sur  le  côté  de  l’utérus,  on  apercevait  une  tumeur 
qui  adhérait  entièrement  au  rectum  :  celui-ci  offrit 
une  perforation  circulaire,  capable  d’admettre  tout 
au  plus  un  tuyau  de  plume,  et  par  laquelle  il  com¬ 
muniquait  avec  la  tumeur  indiquée.  En  comprimant 
légèrement  celte  dernière,  le  liquide  purulent  qu’elle 
contenait  passa  sur-le-champ  dans  la  cavité  intesti¬ 
nale.  On  enleva  la  pièce,  et  l’on  reconnut  que  la 
tumeur  ouverte  dans  le  rectum,  et  située  sur  le  côté 
gauche  de  la  matrice  ,  qui  offrait  à  son  sommet  la 
partie  interne  de  la  trompe  gauche,  n’était  autre 
que  cette  trompe  elle-même,  considérablement  dila¬ 
tée,  enflammée  et  suppurée. 

Enfin,  derrière  ce  vaste  foyer,  on  retrouva  une 
tumeur  moins  considérable,  du  volume  d’une  noix, 
à  parois  manifestement  fibreuses,  de  la  couleur  et 
de  l’aspect  que  l’on  connaît  à  l’ovaire  :  à  l’ouver¬ 
ture,  il  s’en  écoula  un  pus  de  bonne  nature. 

A  droite,  il  existait  une  disposition  en  quelque 
sorte  inverse  :  la  trompe  était,  comme  à  gauche, 
enflammée  et  suppurée  ;  comme  à  gauche,  elle  s’élar¬ 
gissait  progressivement  de  l’utérus  vers  son  pavil¬ 
lon,  et  là  ,  il  y  avait,  comme  à  gauche  encore,  une 
collection  purulente  assez  considérable;  mais  ici 
c’était  l’ovaire  qui  était  le  plus  profondément  affecté; 
c’était  lui,  et  non  pas  la  trompe,  qui  formait  tumeur. 
Celle-ci,  renfermée  tout  entière  dans  le  bassin,  avait 
le  volume  d’un  œuf  de  poule;  elle  était  pleine  d’un 
pus  verdâtre,  sans  odeur,  homogène,  et  un  peu 
épais. 

ABCÈS  PHLEGMONEUX  INTRA-PELVIENS  CHEZ 

l’homme. 

A.  Abcès  intra-pelviens  se  rattachant  à  une  ma¬ 
ladie  de  la  prostate  ou  de  l'urèthre . 

11  est  établi  que  les  abcès  de  la  prostate  peuvent 
fuser  dans  le  bassin.  Voici  un  fait  (pii  le  prouve. 

Obs.  LXII.  —  Tubercules  d'un  grand  nombre 
d’organes  et  spécialement  de  l'appareil  gé?iito- 
ur inaire  ;  destruction  de  la  prostate  ;  perfora¬ 
tion  de  l'urèthre ;  fistules  urinaires  ;  par  M.  J.  B. 
Durand  (1  -).  —  L.  D.,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  menui¬ 
sier,  entre  le  21  février  à  l’hôpital  du  Midi,  dans  le 
service  de  Culierier.  Dysurie  ;  douleur  vive  et  pro¬ 
fonde  dans  l’urèthre  pendant  la  miction.  Emacia¬ 
tion  extraordinaire  ;  surdité.  M.  Culierier  introduit 
immédiatement  une  bougie  d’un  calibre  ordinaire 
qui  ne  rencontre  aucune  résistance,  et  qui,  toute¬ 
fois,  arrivée  «à  la  portion  prostatique,  lui  transmet 
une  sensation  particulière.  Le  malade  souffre  peu 
de  l’introduction  et  du  séjour  momentané  de  la 
bougie  dans  le  canal.  Les  jours  suivants,  le  cours 
de  l’urine,  observé  directement,  nous  offre  les  parti¬ 
cularités  suivantes  :  au  moment  où  le  besoin  se  fait 
sentir  ,  les  premiers  efforts  pour  chasser  l’urine 
sont  pénibles,  infructueux,  accompagnés  d’un  grip¬ 
pement  des  traits  et  de  contractions  musculaires 
qui  dénotent  une  douleur  aiguë.  Après  un  instant, 
le  cours  du  liquide  s’établit  par  un  jet  normal,  uni¬ 
forme,  non  bifurqué,  qui  suffît  pour  ôter  toute  idée 
d’un  rétrécissement  notable.  (Cataplasmes  au  péri¬ 
née,  bains  de  siège,  lin  émulsionné.) 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1839. 
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Le  malade,  dont  la  voix  présentait  déjà  ,  lors  de 
son  entrée,  un  enrouement  très-marqué  et  voisin 
de  l’aphonie,  se  plaint  bientôt  d’une  douleur  à  la 
région  du  larynx.  On  constate  qu’il  porte  des  tuber¬ 
cules  et  des  cavernes. 

Le  8  mars,  la  région  inguinale  droite  paraît  rouge 
et  tendue.  M.  Cullerier  diagnostique  une  inflamma¬ 
tion  du  canal  éjaculateur  du  côté  droit,  qui  s’est 
propagée  au  canal  déférent.  M.  Cullerier  a  observé 
plusieurs  fois  des  faits  analogues.  C’est  le  même 
mécanisme  de  propagation  que  pour  la  plupart  des 
cas  d’épididymite  blennorrhagique  ;  il  n’y  a  de  dif¬ 
férence  que  dans  les  causes  de  l’irritation  primi¬ 
tive  du  canal.  Dans  le  cas  actuel,  l’épididyme  est 
parfaitement  indolent.  La  tension  et  la  douleur 
s’arrêtent  précisément  à  l’anneau  inguinal  externe. 
Pour  compléter  l’analogie  que  nous  venons  d’éta¬ 
blir,  M.  Cullerier  cite  plusieurs  cas  de  blennorrhagie 
où  il  a  vu  l’inflammation  ,  après  avoir  suivi  le  tra¬ 
jet  indiqué,  s’arrêter  au  même  point,  et  respecter 
la  portion  extra-inguinale  du  canal  déférent  et  de 
l’épididyme  (bains  de  siège  et  sangsues  sur  le  trajet 
inguinal  du  cordon,  cataplasmes).  Bientôt  l’espace 
inguinal  est  occupé  par  une  tumeur  dont  il  déter¬ 
mine  la  forme  et  la  direction.  Le  malade  paraît 
avoir  éprouvé,  pendant  quelques  heures,  de  véri¬ 
tables  symptômes  d’étranglement  qu’on  attribua  à 
la  constriction  du  cordon  par  le  contour  fibreux  de 
l’anneau  (nouvelle  application  de  sangsues).  La  tu¬ 
meur  prend,  les  jours  suivants,  plus  d’extension, 
et  s’élargit  en  gagnant  la  portion  voisine  de  la  ré¬ 
gion  iliaque.  La  fluctuation  est  manifeste  ,  mais 
seulement  lorsqu’on  palpe  deux  points  rapprochés; 
on  ne  peut  l’obtenir  d’une  extrémité  de  la  tumeur 
à  l’autre.  M.  Cullerier  annonce  plusieurs  foyers 
isolés  de  suppuration,  ayant  pour  siège  le  tissu 
cellulaire  qui  environne  le  cordon.  Une  première 
incision  donne  issue  à  une  très-pet ite  quantité  de 
pus  séreux  (la  suite  nous  apprendra  que  c’était  du 
pus  mêlé  d’urine).  Deux  autres  ponctions  donnent 
le  môme  résultat.  On  dirait  d’abcès  enkystés  du 
cordon. 

Le  Vô  mars,  les  ouvertures  pratiquées  ne  fournis¬ 
saient  plus  une  goutte  de  liquide;  deux  ou  trois 
ponctions  faites  ce  jour-là  ne  produisent  pas  davan¬ 
tage  la  déplétion  de  la  tumeur.  On  applique  alors 
la  potasse  caustique  ;  la  tuméfaction  se  dissipe  peu 
à  peu,  et  à  la  chute  de  l’eschare,  l’ouverture  offre 
un  suintement  continuel  d’un  liquide  séro-purulent. 

Dans  les  derniers  jours  tle  mars,  un  abcès  se 
forme  dans  la  région  iliaque  gauche,  et  fournit, 
quand  on  l’ouvre,  une  énorme  quantité  de  pus.  La 
paroi  abdominale  enflammée  et  tendue  s’alfaisse 
peu  à  peu  ;  mais  l’ouverture  persiste  et  donne  issue 
au  même  liquide  que  celle  de  l’autre  côté.  Vers  les 
voies  urinaires,  rien  ne  paraissait  changé;  ce  n’est 
qu’après  quelques  jours,  et  lorsque  la  sécrétion 
purulente  eut  cessé,  qu’on  soupçonna  la  nature  du 
liquide  qui  suintait,  sans  interruption ,  des  deux 
ouvertures  des  régions  iliaques.  Bientôt  on  put 
s’assurer  qu’au  moment  où  le  malade  faisait  effort 
pour  chasser  l’urine,  la  quantité  du  liquide  fourni 
par  les  fistules  devenait  beaucoup  plus  considéra¬ 
ble,  celle  de  l’urina  donnée  par  le  canal  diminuant 
dans  la  môme  proportion. 


L’analyse  faite  par  M.  Foy,  pharmacien  en  chef  de 
l’hôpital,  ne  laissa  plus  de  doute  :  c’était  de  l’urine 
pure,  comme,  à  l’aspect  et  à  l’odeur,  nous  avions 
déjà  pu  nous  en  convaincre. 

Pendant  le  mois  d’avril,  l’urine  sortant  par  le  ca¬ 
nal  et  les  fistules  parut  tantôt  naturelle,  limpide; 
tantôt  trouble,  lactescente,  tenant  en  suspension  et 
laissant  déposer  par  le  repos  une  sorte  de  détritus 
floconneux.  Une  sonde  en  gomme  élastique,  placée 
à  demeure  et  tenue  constamment  ouverte,  diminua 
à  peine  la  quantité  de  liquide  fourni  par  les  voies 
anormales.  Il  fallait  admettre  pour  origine  de  tous 
les  accidents  une  crevasse  du  canal  de  l’urèthre; 
mais  la  situation  des  fistules  rendait  difficile  la 
détermination  anatomique  du  trajet.  Mort  le  16. 

Autopsie.  —  Tète  :  rien  à  noter.  Poitrine  :  tuber¬ 
cules  dans  les  poumons  ;  ulcères  à  fond  tubercu¬ 
leux  dans  les  ventricules  du  larynx.  La  muqueuse 
pulmonaire  est  saine. 

Le  péritoine  pariétal  et  viscéral  paraît  parfaite¬ 
ment  sain.  Nous  nous  assurons  surtout  de  son  inté¬ 
grité  dans  les  fosses  iliaques,  la  région  pelvienne  et 
le  cul-de-sac  vésico  rectal. 

Le  foie,  la  rate,  le  pancréas,  l’estomac,  le  duo¬ 
dénum,  les  deux  tiers  supérieurs  environ  de  l’in¬ 
testin  grêle  ne  présentent  rien  île  particulier.  A 
partir  de  là,  l’intestin  grêle  offre  de  nombreuses 
ulcérations.  Très-près  delà  valvule  iléo-cœcale,  dans 
une  étendue  de  deux  pouces  et  demi  et  dans  pres¬ 
que  tout  le  pourtour  de  l'intestin,  apparaît  une 
vaste  perte  de  substance  où  ont  disparu  les  mem¬ 
branes  muqueuse  et  musculeuse,  et  qui  s’arrête  à  la 
tunique  péritonéale.  Dans  le  colon,  on  trouve  cà  et 
là  des  désordres  pareils  et  encore  plus  étendus.  En 
outre ,  dans  plusieurs  points  ,  on  remarque  un 
épaississement  caséeux,  friable,  où  toutes  les  tuni¬ 
ques  sont  confondues  et  transformées  en  masse  au 
sein  de  l’infractus  tuberculeux.  La  péritonéale  seule 
reste  comme  une  dernière  barrière  que  la  dégéné¬ 
rescence  n’a  pu  encore  franchir.  Ailleurs,  quelques 
productions  isolées  apparaissent  sous  la  muqueuse 
encore  saine  ou  dans  son  épaisseur,  et  semblent 
appartenir  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ou  aux 
follicules.  Les  ganglions  mésentériques  sont  hyper¬ 
trophiés  et  dégénérés. 

Le  rein  et  l 'uretère  gauches  sont  sains  ;  le  rein 
droit  semble  un  peu  hypertrophié.  Revêtu  de  sa 
capsule,  il  offre  à  sa  surface  un  grand  nombre  de 
tubercules  crus  loges  dans  l’épaisseur  de  cette  mem¬ 
brane.  Dépouillé  de  la  capsule,  le  rein  paraît  in¬ 
jecté  par  traînées  vers  son  extrémité  inférieure;  la 
moitié  supérieure,  plus  pâle,  offre,  surtout  près  île 
l’échancrure  et  antérieurement,  des  granulations 
isolées  ou  de  petites  agglomérations  tuberculeuses 
qui  lui  donnent  un  aspect  plaqué.  En  les  voyant,  il 
est  difficile  de  ne  pas  se  rappeler  les  granulations 
de  Bright,  ou  le  quatrième  degré  de  la  néphrite 
albumineuse  de  M.  Rayer  (1).  On  les  en  distingue 
de  prime  abord  par  les.  saillies  qu’elles  forment  et 
les  bosselures  appréciables  au  toucher  qu’elles  déter¬ 
minent;  tandis  que,  dans  la  néphrite  albumineuse, 
une  lame  mince  les  recouvre  comme  un  vernis 
transparent  et  leur  donne  un  aspect  voilé  tout  à 


(1)  Traité  des  Maladies  des  reins,  Paris,  1840,  t.  II. 
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fait  caractéristique.  Une  coupe  longitudinale,  par¬ 
tant  du  bord  externe  et  portée  dans  la  profondeur 
de  l’organe  jusqu’au  confluent  des  calices  et  au  bas¬ 
sinet  ,  dévoile  les  lésions  suivantes  :  dans  la  moitié 
supérieure,  la  substance  corticale  est  parsemée  de 
grains  tuberculeux,  excepté  en  quelques  points  où 
elle  conserve  son  apparence  normale.  Quelques 
traînées  miliaires  semblent  suivre  ou  remplacer  le 
trajet  flexueux  des  conduits  de  Ferrein  au  sein  de 
celte  substance.  La  tubuleuse  est  à  peu  près  com¬ 
plètement  envahie  et  transformée.  Les  mamelons 
dégénérés  peuvent  à  peine  se  reconnaître  au  fond 
des  calices,  et  ceux-ci  ont  eux-mêmes  leur  mem¬ 
brane  érodée,  ulcérée. 

Dans  la  partie  inférieure  du  rein,  la  substance 
glanduleuse  n’offre  aucune  altération;  la  tubuleuse 
laisse  apercevoir  quelques  corpuscules  autour  des 
calices  ;  les  mamelons  sont  sains.  Dans  tout  le  pour¬ 
tour  du  bassinet,  la  muqueuse  a  disparu,  et  le  pro¬ 
duit  accidentel  a  tout  envahi.  La  cavité  n’est  cepen¬ 
dant  pas  entièrement  obstruée.  L’uretère ,  dans 
une  longueur  de  deux  pouces  et  demi  environ,  est 
transformé  en  un  cordon  tuberculeux,  épais;  au¬ 
cune  trace  de  muqueuse  à  son  intérieur.  Toutefois, 
son  calibre  n’est  point  oblitéré;  il  pouvait  encore 
transmettre  à  son  réservoir  le  produit  de  la  sécrétion 
rénale.  Plus  bas,  l’uretère  reprend  sensiblement  son 
aspect  normal. 

De  chaque  coté,  dans  la  fosse  iliaque,  et  à  quelques 
lignes  du  pli  inguinal,  se  trouve  un  orilice  à  peu 
près  circulaire.  C’est  par  là  que  la  presque  totalité 
de  l’urine  s’échappait  depuis  longtemps.  Un  stylet, 
introduit  dans  chacune  des  ouvertures,  peut  être 
promené  dans  tous  les  sens  et  jusqu'à  une  certaine 
distance  sous  la  peau  décollée;  il  est  arrêté  en  de¬ 
dans  au  niveau  de  la  ligne  blanche  qu’il  ne  peut 
franchir,  et  en  bas  et  en  dehors  à  la  région  pubienne 
et  à  l’aine.  C’est  déjà  une  preuve  que  les  deux  fis¬ 
tules  sont  indépendantes  l’une  de  l’autre  à  leur  ter¬ 
minaison.  La  dissection  fait  découvrir  de  chaque 
côté  sous  la  peau,  en  dehors  de  l’aponévrose  du 
/  grand  oblique,  un  vaste  foyer  à  fond  grisâtre  :  au 
niveau  de  la  ligne  blanche,  une  cloison  fibro-cellu- 
leuse  empêche  les  foyers  de  communiquer  entre 
eux,  et  opère  l’isolement  des  deux  fistules.  L’examen 
de  la  région  pubienne  nous  a  montré  une  interrup¬ 
tion  nette  de  tous  les  désordres;  les  ligaments  an¬ 
térieurs  delà  vessie  sont  parfaitement  intacts. 

L 'urèthre,  fendu  sur  la  paroi  supérieure  jusqu’au 
col  de  la  vessie,  nous  a  permis  de  constater  l’ori¬ 
gine  de  tous  les  accidents.  Rien  de  remarquable 
dans  les  portions  spongieuse  et  bulbeuse;  quelques 
ulcérations  petites  et  très-superficielles  à  la  région 
membraneuse.  La  portion  prostatique  est  remplacée 
par  une  crevasse  de  plus  d’un  pouce  de  diamètre 
dansions  les  sens;  des  masses  tuberculeuses  ra¬ 
mollies  couronnent  cette  perforation  ;  tous  les  tissus 
voisins  sont  dégénérés  et  confondus  en  une  sub¬ 
stance  caséeuse  et  homogène.  Le  verumontanum  a 
disparu,  ainsi  que  l’origine  des  canaux  éjaculaleurs. 
On  ai  rive,  par  la  crevasse  que  nous  avons  décrite, 
dans  une  vaste  caverne  placée  derrière  le  col  et  le 
bas-fond  de  la  vessie,  aussi  étendue  que  la  paroi 
postérieure  de  ce  réservoir,  pleine  de  matière  tuber¬ 
culeuse  délayée  par  l’urine,  ayant  pour  paroi  pos¬ 


térieure,  d’avant  en  arrière,  la  partie  antérieure  de 
l’aponévrose  moyenne,  ou  ligament  de  Carcassonne, 
et  la  partie  inférieure  du  rectum.  Un  stylet,  porté 
avec  précaution  dans  ses  anfractuosités,  vient  sou¬ 
lever  le  cul-de-sac  péritonéal  situé  entre  le  rectum 
et  la  vessie.  Pour  déterminer  le  trajet  ultérieur  de 
l’urine,  une  incision  est  faite  à  la  séreuse,  dans  ce 
point,  et  nous  la  montre  doublée  d’un  tissu  cellu¬ 
laire  épaissi,  noirâtre.  Un  stylet,  parlant  de  là,  vient 
de  chaque  côté,  en  remontant  le  long  des  parois  la¬ 
térales  de  la  vessie,  sortir  après  avoir  franchi  une 
perforation  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  par 
les  orifices  fisluleux  des  fosses  iliaques. 

Le  pourtour  du  col  de  la  vessie  est  hypertrophié 
et  dégénéré  ;  l’orifice  est  large  et  béant,  et  commence 
à  s’ulcérer.  En  arrière  du  col,  dans  presque  toute 
l’étendue  du  trigone,  de  nombreux  tubercules  font 
saillie  dans  la  cavité  vésicale.  Quelques  petites  ulcé¬ 
rations  arrondies,  déprimées  au  centre,  à  bords  re¬ 
levés,  semblent  appartenir  à  des  follicules  que  l’état 
pathologique  mettrait  ainsi  en  relief.  Le  rectum  , 
tous  les  muscles  périnéaux,  sont  dans  un  état  parfait 
d'intégrité. 

Les  vésicules  séminales  ont  subi  la  même  des¬ 
truction  que  la  prostate;  quelques  lambeaux  tuber¬ 
culeux  flottant  à  la  paroi  antérieure  de  la  caverne 
sont  les  seuls  débris  qui  restent  de  ces  organes. 

La  substance  des  deux  épidydimes  est  tout  à  fait 
méconnaissable,  et  elle  est  le  siège  d’une  sorte  d’in¬ 
filtration  tuberculeuse.  Les  deux  testicules,  le  canal 
déférent  du  côté  droit,  n’olfrent  aucune  lésion.  Le 
produit  accidentel  a  transformé  le  canal  déférent 
gauche  en  un  cordon  friable  dans  plus  de  la  moitié 
de  sa  longueur. 

L’auteur  de  cette  observation,  dans  les  réflexions 
dont  il  l’a  fait  suivre,  ne  s’est  occupé  que  de  recher¬ 
cher  l’explication  du  mécanisme  suivant  lequel  l’u¬ 
rine  est  parvenue  jusque  dans  les  fosses  iliaques  et 
les  régions  inguinales.  Pour  nous,  sans  méconnaître 
l’importance  de  ce  point  d’anatomie  pathologique , 
r  ous  sommes  plus  frappé  de  cette  effroyable  ca¬ 
chexie  slrumeuse,  en  vertu  de  laquelle  le  malheu¬ 
reux  sujet  était  affecté  à  mort  dans  deux  appareils 
relatifs  à  sa  vie  propre,  et  dans  son  appareil  repro¬ 
ducteur,  aussi  impuissant  à  vivre  que  probablement 
à  donner  la  vie. 

Quant  à  la  voie  suivie  par  l’urine  et  le  pus,  nous 
aurons  occasion  d’y  revenir,  en  citant  tout  à  l’heure 
un  fait  de  M.  Richet. 

Les  tubercules  de  la  prostate  sont  beaucoup  plus 
communs  qu’on  ne  l’a  pensé.  Les  observations  de 
M.  Lallemand  (1)  le  font  présumer,  et  la  pratique 
de  quelques  chirurgiens  le  démontre.  C’est  ainsi 
que  M.  Ricord  nous  a  dit  en  avoir  observé  un  nom¬ 
bre  considérable  à  l’autopsie  et  sur  le  vivant.  Le 
signe  qu’il  indique  est  la  tuméfaction  irrégulière 
de  la  prostate,  qui  offre  au  doigt  introduit  dans  le 
rectum,  des  points  durs,  d’autres  ramollis,  d’autres 
fluctuants.  Ce  diagnostic,  comme  on  pense  bien,  a 
besoin  d’être  complété. 

Il  y  a  tout  lieu  de  craindre  pour  la  vie  d’un  homme 
qui  porte  une  pareille  altération.  Quand  il  existe, 
des  tubercules  dans  la  prostate,  on  doit  supposer 


(1)  Des  Pertes  séminales. 
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qu’il  s’en  trouve  dans  les  autres  pièces  de  l’appareil 
génito-urinaire;  et,  dans  cet  état,  si  l’urèthre  s’en* 
flamme,  de  grands  ravages  peuvent  avoir  lieu.  Les 
observations  rapportées  dans  les  deux  paragraphes 
suivants  le  prouveront. 

La  fonte  de  la  prostate,  réduite  à  sa  coque,  fait 
anatomo-pathologique  sur  lequel  a  insisté  notre  sa¬ 
vant  maître,  M.  Velpeau,  se  rattache  probablement 
à  la  tuberculisation  prostatique. 

Voici  maintenant  l’observation  de  M.  Richet. 
Nous  la  résumons. 

Obs.  LXI1I.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre; 
crevasse  de  la  partie  postérieure  de  la  portion 
membraneuse  ;  abcès  urineux. —  11  s’agit  d’un  col¬ 
porteur  atteint  depuis  longtemps  d’un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’urèlhre.  Déjà  une  première  fois  il  avait 
eu,  'a  la  suite  d’une  rétention  d’urine,  une  tumeur 
au  périnée,  puis  un  abcès  au-dessus  du  ligament  de 
Fallope,  à  droite.  En  1841,  nouvelle  rétention  ;  for¬ 
mation  d’une  tumeur  qui  s’étend  depuis  le  ligament 
de  Poupart  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic,  et  s’enfonce 
dans  le  petit  bassin  quand  on  la  presse  en  masse. 
Al.  Velpeau  met  dans  l’urèthre  une  bougie  qui  sera 
gardée  aussi  longtemps  que  possible,  et  ouvre  l’ab¬ 
cès,  d’où  s’échappe  du  pus  urineux  en  très-grande 
quantité.  On  panse  avec  une  mèche.  Les  jours  sui¬ 
vants,  l’abcès  se  dégorge;  le  malade  urine  plus  faci¬ 
lement.  Il  sort  après  avoir  passé  dix -huit  jours  à 
l’hôpital.  Il  importe  de  faire  remarquer  que  cet 
homme  avait  eu,  a  diverses  reprises,  des  abcès  uri¬ 
neux  au  périnée,  d’où  élait  résultée  l'induration  des 
tissus  périnéaux,  circonstance  qui  dut  favoriser  le 
passage  de  l’urine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pel¬ 
vien  et  la  fosse  iliaque. 

On  ne  peut  «lire  au  juste  dans  quel  point  existait 
la  crevasse  uréthrale,  mais  à  coup  sûr  ce  n’était  pas 
au-dessous  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne.  Elle 
se  trouvait  donc  dans  la  partie  postérieure  de  la 
portion  membraneuse,  ou  dans  la  portion  prosta¬ 
tique.  De  là  le  liquide  a  fusé  en  arrière  d’abord,  puis 
latéralement,  et  en  haut.  C’est  ce  qui  eut  lieu  aussi 
dans  le  cas  de  AI.  Durand.  La  partie  postérieure  de 
la  portion  membraneuse  et  la  portion  prostatique 
sont  renfermées  dans  la  même  cage  aponévrotique, 
si  bien  étudiée  et  si  bien  décrite  par  M.  Denonvilliers 
( voyez  ses  pièces  au  Aluséede  la  Faculté,  et  sa  thèse, 
1857).  De  celte  identité  dans  les  rapports  se  dé¬ 
duit  l’identité  pathologique  que  nous  venons  de 
constater. 

B.  Abcès  intr a-pelviens  se  rattachant  à  une  ma¬ 
ladie  du  cordon  testiculaire. 

Le  canal  déférent,  dans  les  affections  slrumeuses 
du  testicule,  devient  tuberculeux,  et,  comme  tel  , 
peut  se  ramollir,  suppurer. 

On  a  vu,  dans  l’observation  de  AI.  Durand,  que  le 
canal  déférent  gauche  était  tuberculeux.  Voici  main¬ 
tenant  ce  qu’on  lit  dans  une  observation  de  Al.  Dal- 
mas  (1). 

u  Canaux  déférents  présentant  des  renflements  de 
plus  en  plus  considérables,  à  mesure  qu’on  les  exa¬ 
mine  plus  près  des  testicules,  remplis  d’une  matière 


(I)  Journal  hebd.,  1829. 


homogène,  pultacée,  sèche,  jaunâtre,  semblable  à 
de  la  matière  tuberculeuse,  ou  à  du  fromage  mou  ; 
matière  d’autant  plus  liquide  et  semblable  à  du  pus, 
que  le  renflement  est  plus  considérable;  d’autant 
plus  sèche  et  plus  semblable  à  de  la  matière  tuber¬ 
culeuse,  que  le  renflement  est  plus  petit.  Entre  ces 
divers  foyers,  oblitération  complète  de  la  cavité  des 
canaux  déférents.  » 

Dans  une  observation  de  Al.  Lallemand  (la  oe)  (1), 
le  canal  déférent  droit  contenait,  dans  toute  son 
étendue ,  du  pus  épais  ,  bien  lié  et  d'un  blanc- 
jaunâtre. 

Si  l’on  pouvait  être  certain  qu’à  la  place  de  ce 
pus  il  existait  auparavant  de  la  matière  tuberculeuse, 
ces  deux  faits  nous  feraient  assister  à  toutes  les 
phases  de  l’abcès  tuberculeux  des  canaux  déférents, 
sauf  la  dernière,  qui  consisterait  dans  la  rupture  du 
kyste  et  l’epanchement  du  liquide  aux  environs. 

On  comprend  très-bien  que  dans  l’orchite  blen- 
norrhagique  ou  dans  l’orchite  simple,  le  cordon 
enflammé  puisse  échauffer  et  faire  suppurer  le  tissu 
cellulaire  ambiant. 

Le  cordon,  affecté  idiopalhiquement,  peut  amener 
le  même  résultat.  Un  chirurgien  célèbre  fut  pris, 
dans  ces  derniers  temps,  sans  cause  connue,  d’une 
inflammation  de  ce  genre.  11  y  avait  de  la  douleur 
et  de  l’empâtement  dans  la  fosse  iliaque.  Des  ap¬ 
plications  de  sangsues  et  les  émollients  tirent  justice 
de  l’inflammation. 

Plusieurs  des  procédés  de  cure  radicale  des  her¬ 
nies  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à  des  abcès 
dans  le  bassin.  Il  en  est  de  même  de  la  castra¬ 
tion  ,  etc. 

Voici  un  fait  extrêmement  remarquable  ,  dans 
lequel  l’inflammation  du  cordon  et  l’abcès  iliaque 
consécutif  furent  déterminés  par  des  efforts  de  vo¬ 
missement.  Il  appartient  à  Ledran  (2)  ,  et  date  de 
plus  de  cent  ans. 

Obs.  LXIV. —  Efforts  de  vomissement  ;  phleg¬ 
mon  du  cordon  ;  abcès  de  la  fosse  iliaque.  —  Le 
nommé  Alarin  Quardée  entra  à  la  Charité  le  28  juillet 
1728.  Vers  le  12  du  même  mois,  il  avoitpris  l’émé¬ 
tique,  qu’on  lui  avoit  conseillé  pour  quelque  indis¬ 
position  dont  il  se  plaignoit.  L’émétique  l’a  voit  fait 
vomir,  et  dans  les  efforts,  il  avoit  senti  une  vive  dou¬ 
leur  au-dessus  de  l’aine.  Le  lendemain  ,  il  s’éloit 
aperçu  d’un  léger  gonflement  au  cordon  spermati¬ 
que  ,  et  il  y  avoit  senti  une  douleur  sourde  avec 
quelques  élancements  de  moments  à  autres.  Cela 
avoit  été  bientôt  suivi  d’une  dureté  au  cordon  , 
s’étendant  depuis  le  testicule  jusqu’au-dessus  de 
l’anneau  du  muscle  oblique  externe.  On  avoit  mis 
en  usage  les  cataplasmes  émollients  et  résolutifs , 
après  quoi  la  dureté  avoit  paru  se  ramollir,  et  même 
le  malade  s’étoit  senti  un  peu  soulagé;  mais  cela 
n’avoit  pas  été  de  longue  durée ,  car  le  troisième 
jour  la  dureté  étoit  devenue  plus  considérable,  et  le 
testicule  s’étoit  gonflé  bien  davantage.  C’est  en  cet 
état  qu’il  vint  à  la  Charité. 

Je  fis  faire  trois  saignées  ,  et  le  malade  fut  mis  à 
une  diète  sévère.  La  lièvre  se  mit  de  la  partie  ,  avec 
des  douleurs  considérables  ,  occupant  tout  le  côté 


(1)  Loc.  cit. 

(2j  Observations  de  chirurgie,  1732. 
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du  ventre  et  s’étendant  par  tout  ce  côté  du  corps 
jusque  sous  l’aisselle  et  même  au  cou. 

Le  2 y  août ,  je  crus  sentir  un  peu  de  fluctuation 
dans  la  face  interne  de  l’os  des  îles  :  c’étoit  l’endroit 
où  la  douleur  éloit  la  plus  vive,  et  même  à  la  nature 
du  pouls  je  sentois  que  sûrement  il  se  faisoit  du 
pus  en  quelque  partie;  mais  cette  fluctuation  n’é- 
loil  pas  assez  distincte  pour  me  déterminer  à  faire 
l’ouverture. 

Cependant  le  malade  alloit  de  mal  en  pis ,  ses 
forces  diminuoient  à  vue  d’œil,  et  il  avoitune  espèce 
de  délire  sourd  ,  car  ,  de  moments  à  antres  ,  il  lui 
échappoit  des  absurdités.  Entin  sa  tète  se  brouilla 
tout  à  fait,  et  on  fut  obligé  de  le  lier.  Le  7  septembre, 
je  crus  sentir  distinctement  la  fluctuation,  malgré 
la  profondeur  de  l’abcès  :  alors  je  fis  une  consul¬ 
tation  ,  moins  pour  juger  si  l’ouverture  étoit  néces¬ 
saire,  que  pour  me  mettre  à  l’abri  des  reproches  , 
le  malade  paroissant  si  peu  en  état  de  la  supporter, 
et  paroissant  toujours  devoir  mourir  dans  le  moment 
même.  Dans  la  consultation,  il  fut  conclu  de  ne  rien 
faire,  regardant  l’ouverture  comme  inutile,  vu  l’état 
du  malade. 

L’après-midi  je  vis  qu’il  n'étoit  ni  mieux  ni  pis. 
Alors  je  craignis  d’avoir  à  me  reprocher  sa  mort  si 
je  n’essayois  pas  à  le  sauver.  Je  pris  mon  parti, 
malgré  le  résultat  de  la  consultation  ,  et  je  fis  l’ou¬ 
verture  de  l’abcès,  après  m’être  bien  assuré  du  lieu 
où  étoit  le  pus.  il  en  sortit  environ  une  demi-palette 
d’une  odeur  insupportable.  Je  ne  pus  pousser  mon 
incision  bien  loin  du  côté  du  pubis  ,  parce  que  le 
pus  ayant  usé  le  tissu  cellulaire  du  péritoine,  il  avoit 
gagné  le  profond  du  bassin  vers  les  vésicules  sémi¬ 
naires  ,  en  suivant  le  progrès  du  canal  déférent. 

Le  lendemain  le  malade  se  trouva  plus  calme  ,  et 
son  pouls  moins  déréglé.  A  chaque  pansement,  après 
avoir  fait  sortir  le  pus  autant  que  possible  du  fond 
de  la  plaie,  j’y  fis  couler  quelques  gouttes  de  baume 
vert,  après  quoi  je  remplis  le  vide  de  bourdonnets 
mollets  chargés  de  digestif  simple. 

La  plaie  alloit  assez  bien  ;  mais  le  quatorzième 
jour  le  pouls  devint  plus  vif ,  les  chairs  se  trouvè¬ 
rent  moins  belles  et  même  un  peu  flasques  ,  et  la 
suppuration  fut  plus  abondante,  ce  qui  venoit 
d’une  diète  déréglée  ,  parce  qu’on  lui  apportoil  à 
manger  du  dehors.  On  y  eut  attention  ,  et  les  acci¬ 
dents  furent  heureusement  suspendus  par  une  diète 
exacte.  Le  24,  j’aperçus  une  dureté  à  la  circonfé¬ 
rence  de  l’ulcère;  j’y  fis  mettre  des  cataplasmes 
émollients  sans  rien  changer  à  l’ordre  de  la  curation. 
Alors  le  tout  prit  un  bon  chemin  ,  le  fond  se  rem¬ 
plit,  la  cicatrice  se  fit,  et  le  malade  sortit  de  l’hô¬ 
pital  le  5  octobre  1728. 

La  contraction  des  muscles  abdominaux  resserre 
l’anneau  inguinal  externe.  On  peut,  par  une  expé¬ 
rience  facile,  se  convaincre  sur  soi-même  que, 
dans  les  efforts  du  vomissement ,  celle  ouverture 
est  fortement  resserrée,  d’où  la  compression  du 
cordon  testiculaire  et  son  inflammation  possible. 
L’inflammation  du  cordon  a  lieu,  bien  entendu,  à 
la  suite  d’autres  efforts  que  ceux  du  vomissement  , 
ainsi  que  nous  \enons  de  le  voir  encore  par  un  fait 
du  service  de  M.  Gerdy. 


C.  Abcès  intra  pelviens  se  rattachant  à  une 
maladie  des  vésicules  séminales. 

Stoll  (1)  a  publié  l’observation  d’un  homme  de 
vingt-deux  ans,  qui  avait  été  atteint  de  plusieurs 
gonorrhées,  et  qui  mourut  dans  le  délire.  Voici  ce 
que  l’on  trouva  à  l’autopsie. 

«  La  vésicule  séminale  droite  était  dans  l’état  na¬ 
turel  et  pleine  de  liqueur  spermatique  ;  la  gauche 
était  remplie  de  pus,  et  ses  parois  étaient  dures  , 
épaissies,  enflammées  dans  divers  points  ;  la  tuni¬ 
que  vaginale  gauche  était  très-adhérente  au  testi¬ 
cule  ;  celui-ci,  plus  volumineux  que  le  droit,  conte¬ 
nait  un  abcès  comme  une  noix  ,  rempli  de  pus  ,  et 
bien  conditionné.  Les  deux  cordons  des  vaisseaux 
spermatiques  étaient  en  bon  état. 

«  La  prostate  contenait  de  petits  abcès  ;  la  vessie 
offrait  intérieurement  îles  taches  rouges;  les  reins 
étaient  plus  rouges  que  de  coutume.  » 

En  1828.  M.  Dalmas  (2)  fit  connaître  l’observation 
d’un  homme  de  vingt-trois  ans  ,  qui  mourut  après 
avoir  présenté  de  la  stupeur  et  du  délire  ,  et  dont 
l’autopsie,  outre  des  altérations  cérébrales  et  gastro- 
intestinales  profondes  ,  fournil ,  du  côté  des  voies 
génitales,  les  détails  que  voici  : 

«  L’urèthre  est  libre,  la  verge  est  saine  et  intacte  ; 
la  prostate  est  infiltrée  de  pus,  ou  plutôt  d’une  ma¬ 
tière  pultacée  qui  s’exprime  par  grains  quand  on 
presse  sa  substance.  Les  deux  vésicules  séminales 
sont  remplies  d’une  matière  de  même  nature,  épaisse 
et  jaunâtre  ;  on  fa  retrouve  dans  les  deux  conduits 
déférents,  plus  loin  dans  le  gauche  que  dans  le 
droit.  » 

En  1836,  M.  Lallemand,  de  Montpellier,  ajouta  à 
ces  observations  intéressantes  plusieurs  faits  analo¬ 
gues. 

M.  Ricord  nous  a  dit  avoir  vu  quatre  fois  la  sup¬ 
puration  des  vésicules  séminales. 

Chez  un  individu  autopsié  par  M.  Logerais,  qui  a 
communiqué  l’observation  à  la  Société  anatomique, 
il  existait  de  la  matière  tuberculeuse  à  l’état  cru 
dans  les  vésicules  séminales. 

Chez  le  sujet  de  l’observation  de  M.  Durand,  nous 
avons  vu  que  les  vésicules  séminales  avaient  été  dé¬ 
truites. 

Nous  croyons  apercevoir,  dans  quelques-uns  des 
faits  qui  viennent  d’être  cités,  les  éléments  d’une  his¬ 
toire  complète  de  l’abcès  tuberculeux  des  vésicules. 

Premier  degré  :  étal  crû  (obs.  de  M.  Logerais); 

Deuxième  degré  :  ramollissement  (obs.  de  M.  Dal¬ 
mas,  etc.)  ; 

Troisième  degré  :  rupture  du  foyer,  épanchement 
du  pus  dans  les  tissus  voisins  ;  destruction,  dispari¬ 
tion  de  l’organe  (obs.  de  M.  Durand). 

Il  existe  une  cachexie  strumeuse  de  l’appareil  gé¬ 
nito-urinaire  dans  les  deux  sexes.  Telle  est  la  vue 
générale  que  nous  nous  sommes  promis  de  faire  sor¬ 
tir  des  faits.  Elle  nous  parait  très-importante  et  mé¬ 
riter  toute  l’attention  des  chirurgiens. 

M.  Deville,  en  1843,  communiqua  a  la  Société 
anatomique  deux  cas  remarquables  sur  lesquels  il  a 


(1)  Ralio  meileniti,  pars  prima. 
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bien  voulu  nous  fournir  quelques  noies  qui  nous 
permettent  île  les  exposer  ilTine  manière  complète. 

La  maladie  s’annonça  tout  à  coup,  dans  les  deux 
cas,  par  un  état  fébrile  général  :  fréquence,  déve¬ 
loppement  du  pouls,  chaleur,  sueur,  rougeur  de  la 
face,  céphalalgie,  anxiété  extrême,  agitation  portée 
à  un  degré  tel,  que  les  malades  étaient  pris  comme 
de  spasmes.  Rien  de  bien  caractérisé,  d’ailleurs,  par 
rapport  à  l’état  local.  Les  deux  malades  sont  morts: 
l’un  au  milieu  de  spasmes  nerveux,  l’autre  dans  un 
état  d’affaissement  comparable  à  celui  qui  termine 
la  vie  dans  l’infection  purulente.  Chez  les  deux  ma¬ 
lades,  il  existait  une  orchite  compliquée  d’inflam¬ 
mation  de  tout  le  cordon  testiculaire  ;  niais  il  n’y 
a' ait  pas  de  symptômes  qui  pussent-éclairer  le  chi¬ 
rurgien  sur  l’étal  des  pièces  profondes  de  l’appareil 
génito-urinaire. 

A  l’autopsie,  dans  les  deux  cas,  on  trouva  une 
inflammation  de  la  partie  postérieure  de  l’urèthre, 
de  la  vessie,  des  uretères,  des  reins .  des  vésicules 
séminales,  des  canaux  déférents,  et  d’un  seul  testi 
cule  (ie  droit),  mais  avec  des  différences  dans  les 
deux  faits. 

Le  sujet  qui  avait  succombé  dans  un  état  de 
spasme  présentait  cette  inflammation  au  plus  haut 
degré.  Eu  enlevant  ensemble  les  organes  génitaux 
et  le  rectum,  au  moment  où  on  les  détacha  avec  ie 
scalpel,  du  côté  droit,  on  ouvrit  une  vaste  collection 
purulente  située  entre  le  bas  fond  de  la  vessie  et  le 
rectum,  et  s’étendant  dans  la  partie  latérale  droite 
du  bassin.  La  poche,  irrégulière,  anfractueuse,  ren¬ 
fermait  un  demi-verre  de  pus  environ.  Supérieure¬ 
ment,  elle  refoulait  le  cul-de-sac  prostato  périto¬ 
néal;  en  dedans,  elle  gagnait  la  ligne  médiane;  en 
bas,  elle  reposait  sur  le  muscle  receveur  de  l’anus  ; 
en  dehors,  elle  refoulait  en  bas  et  en  avant  le  lacis 
veineux  considérable  qui  borne  immédiatement  en 
dehors  la  vésicule  séminale.  Le  canal  déférent  droit 
se  perdait  sur  celle  tumeur.  Le  canal  déférent  et  la 
vésicule  séminale  gauches  a  peine  dilatés,  mais  pleins 
de  pus,  étaient  à  leur  place  ou  à  peine  refoulés.  La 
dissection  la  plus  minutieuse  ne  put  faire  retrouver 
la  vésicule  séminale  droite.  L’arrivée  du  canal  défé¬ 
rent  dans  la  poche  purulente  qui  occupait  exacte¬ 
ment  la  place  de  cette  vésicule,  les  rapports  intimes 
de  celte  poche  avec  le  plexus  veineux  signalé,  la 
présence  du  pus  dans  la  vésicule  séminale  gauche, 
démontrent  suffisamment  que  la  vésicule  droite 
enflammée,  et  contenant  du  pus,  s’etait  rompue 
dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin. 

Chez  le  second  sujet,  observé  comme  le  premier 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  P.  Bérard,  Ses  vésicules  étaient  seulement 
rouges  et  tuméfiées.  Mais,  sous  un  autre  rapport, 
ce  sujet  a  présenté  un  fait  bien  curieux,  à  cause  de 
l’existence  d’une  orchite  suppurée  et  d’une  phlébite 
également  suppurée  du  cordon,  sans  qu’aucun  ab¬ 
cès  se  fût  ouvert  au  dehors:  de  là  ces  symptômes 
•  d’infection  purulente  au  milieu  desquels  il  péril. 

D’après  les  renseignements  qui  nous  sont  parve¬ 
nus  ,  on  aurait  observé  deux  cas  semblables  à  Bieê- 
tre  ,  dans  le  service  de  M.  Nélaton  ,  et  M.  Richard  , 
interne  des  hôpitaux  ,  en  posséderait  un  autre,  re¬ 
cueilli  à  l’hôpital  Beaujon. 

C’est  un  fait  très-remarquable  que  cette  propa- 
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gation  de  l’inflammation  uréthrale  à  toutes  les 
pièces  de  l’appareil  génital. 

{La  suite  au  prochain  numéro .) 


De  la  vaginite  granuleuse  ;  par  M.  A.  Deville, 
interne  des  hôpitaux. 

(Archives  générales  de  Médecine,  juillet  1844.) 

La  vaginite  granuleuse,  désignée  par  M.  Rieord 
fous  le  nom  (le  psorëlytrie,  est  une  maladie  de 
forme  essentiellement  chronique  ;  elle  se  montre 
principalement  chez  les  femmes  enceintes,  mais  elle 
peut  exister  chez  d’autres  femmes.  Elle  est  carac¬ 
térisée  par  le  développement  sur  ie  vagin  de  granu¬ 
lations  rouges,  en  général  assez  volumineuses  , 
indolentes,  tantôt  éparses  et  isolées,  tantôt  et  pres¬ 
que  toujours  confluentes,  occupant  soit  une  partie 
limitée,  soit  la  totalité  du  vagin,  depuis  les  caron¬ 
cules  myrtifonnes  jusqu’au  col  utérin,  qu’elles 
envahissent  même  parfois  5  elle  s’accompagne  d’un 
écoulement  vaginal,  purulent,  abondant,  plus  ou 
moins  verdâtre.  Ces  granulations  paraissent  identi¬ 
ques  à  celles  qui  existent  assez  souvent,  d’une  ma¬ 
nière  isolée,  sur  le  col  utérin,  et  qui  consti¬ 
tuent  la  mètrite  granuleuse  de  Dugès  et  Boivin  ; 
seulement,  sur  le  vagin,  elles  acquièrent  d’habitude 
plus  de  volume. 

M.  Deville  ne  peut  encore  rien  établir  de  précis 
quant  à  l’élément  des  parties  constitutives  du  vagin 
dans  lequel  siègent  les  granulations.  Il  en  est°de 
même  de  la  nature  de  la  maladie  ;  la  rougeur  con¬ 
stante,  parfois  assez  intense,  des  tissus  malades,  et 
surtout  la  sécrétion  purulente  dont  ils  sont  le  siège, 
y  démontrent  cependant  la  présence  d’un  élément 
inflammatoire.  Quant  aux  causes,  elles  sont  encore 
assez  obscures:  il  résulte  pourtant  des  faits  observés 
par  M.  Deville  que  la  grossesse  et  les  fi  11  eu rs  blan¬ 
ches  antécédentes  doivent  être  considérées  comme 
les  principales  ;  peut-être,  dans  quelques  cas,  des 
rapports  sexuels  infectants  peuvent-ils  concourir  à 
la  développer,  sans  qu’on  doive  pour  cela  consi¬ 
dérer  celle  affection  comme  de  nature  spécifique; 
mais  la  grossesse  est  certainement  la  cause  la  plus 
active,  la  plus  incontestable  :  neuf  femmes  sur 
quatorze  étaient  enceintes,  et  chez  sept  d’entre  elles 
ail  moins,  la  maladie  s’était  développée  avec  ou 
depuis  la  grossesse.  Trois  autres  avaient  été  en¬ 
ceintes,  et  il  serait  difficile  d’affirmer  que  leur  ma¬ 
ladie  n’avait  pas  commencé  avec  la  grossesse,  ou 
tout  au  moins  n’avait  pas  été  aggravée  par  elle.  Neuf 
malades  avaient  des  ttueurs  blanches  antérieurement 
an  développement  delà  vaginite  granuleuse. 

Les  symptômes  de  cette  affection  sont  de  deux 
ordres  :  purement  anatomiques  ou  fonctionnels. 

Anatomiquement,  la  vaginite  granuleuse  n’offre 
qu’un  seul  symptôme,  les  granulations.  Celles-ci 
consistent  en  de  petites  saillies  rougeâtres,  ou  d’un 
rouge  vif,  d'un  diamètre  qui  varie  entre  un  demi- 
millimètre  et  deux  millimètres.  Leur  forme  est  le 
plus  souvent  celle  d’une  demi-sphère  adhérente 
par  sa  hase;  mais  quelquefois  elles  acquièrent  un 
développement  bien  plus  grand,  elles  s’allongent, 
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et  prennent  la  forme  de  petits  cylindres  :  ce  dernier 
cas  parait  très-peu  commun,  et  quand  il  existe,  la 
vaginite  présente  alors  le  degré  le  plus  élevé  qu’elle 
puisse  atteindre.  Le  nombre  des  granulations,  tou¬ 
jours  extrêmement  grand,  varie  cependant  selon 
les  cas  :  ainsi,  tantôt  elles  sont  isolées  et  éparses  sur 
le  vagin,  tantôt  elles  sont  confluentes,  et  parfois  à 
un  degré  tel,  qu’elles  se  compriment  mutuellement 
et  se  déplacent,  si  elles  ont  assez  de  longueur  pour 
cela.  Le  plus  communément,  la  maladie  est  modé¬ 
rément  confluente.  Le  siège  des  granulations  est 
d’habitude  dans  toute  la  hauteur  du  vagin  ;  quelque¬ 
fois  cependant,  lorsqu’elles  sont  en  petit  nombre, 
elles  n’existent  qu’à  la  partie  supérieure  et  posté¬ 
rieure;  quand,  au  contraire,  la  maladie  est  con¬ 
fluente,  elles  commencent  à  la  partie  inférieure 
même,  c’est-à-dire  au  niveau  des  caroncules  myrti- 
formes,  sur  lesquelles  on  peut,  dans  certains  cas, 
en  trouve]-  quelques-unes.  En  haut  ,  elles  arrivent 
presque  toujours  jusqu’au  pourtour  du  col,  qu’elles 
envahissent  quelquefois,  mais  dans  sa  partie  externe 
seulement.  Elles  présentent  alors  une  identité  par¬ 
faite  de  forme  et  d'aspect  avec  certaines  granula¬ 
tions  de  la  mélrite  granuleuse;  seulement  elles  ne 
s’ulcèrent  pas,  comme  le  font  presque  toujours 
celles-ci.  Sur  le  vagin  môme  ,  elles  occupent  toute 
la  paroi  lorsqu’elles  sont  confluentes  ;  quand  elles 
sont  moins  nombreuses,  on  les  trouve  assez  souvent 
le  long  du  sommet  des  plis  normaux  du  vagin. 
Toulesces  granulations  sont  sensibles  non  seulement 
à  la  vue,  mais  au  toucher. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  simple¬ 
ment  dans  l’exagération  de  la  faculté  de  sécrétion. 
Si  parfois  il  y  a,  comme  symptômes  passagers, 
quelques  cuissons  à  la  vulve,  quelques  démangeai¬ 
sons,  cela  est  dû  simplement  à  ce  que  la  matière  de 
l’écoulement,  qui  est  très-abondant,  irrite  les  par¬ 
ties  externes  de  la  génération.  Le  simple  repos  suf- 
lit  pour  faire  disparaître  ces  légères  complications, 
comme  aussi  pour  diminuer  l’abondance  de  l’écou¬ 
lement.  L’écoulement,  dans  le  cas  de  vaginite  gra¬ 
nuleuse,  consiste,  lorsqu’il  est  pur,  dans  la  sécré¬ 
tion  d’un  liquide  ténu,  non  visqueux,  assez  épais, 
crémeux  même,  d’une  couleur  qui  varie  entre  le  ver¬ 
dâtre  et  le  jaunâtre.  Il  ne  manque  jamais  ;  il  est  seu¬ 
lement  plus  ou  moins  abondant,  et,  dans  le  cas  où 
les  granulations  ont  leurs  bases  distinctes,  il  donne 
au  vagin,  vu  au  spéculum,  un  aspect  verdâtre  ou 
blanc  sale,  sur  lequel  ressortent  de  petits  points 
rouges  qui  ne  sont  autre  chose  que  le  sommet  des 
granulations.  La  fatigue,  l’exercice  trop  prolongé, 
peuvent  accroître  un  peu  l’abondance  de  l’écoule¬ 
ment;  mais  par  contre,  le  repos,  surtout  au  lit,  le 
diminue  rapidement. 

La  vaginite  granuleuse  est  une  maladie  essentiel¬ 
lement  chronique;  d’habitude  elle  existe  pendant 
des  mois;  sa  marche  est  essentiellement  lente.  Une 
fois  développée,  elle  persiste  d’elle-même,  et  ne  pa¬ 
raît  avoir  aucune  tendance  spontanée  à  la  guérison. 
Trois  fois  cependant  M.  Deville  a  constaté  la  dispa¬ 
rition  de  la  maladie,  peu  de  jours  après  l’accouche¬ 
ment.  Lorsque  la  maladie,  traitée  d’une  manière 
convenable,  disparaît,  on  voit  d’abord  diminuer  la 
quantité  du  liquide  sécrété  ;  presqu’en  même  temps 
la  teinte  rouge  des  granulations  pâlit,  et  bientôt  les 


granulations  s'affaissent  graduellement  pour  dispa¬ 
raître  ensuite. 

Relativement  à  la  maladie  elle-même,  la  vaginite 
granuleuse  ne  peut  avoir  aucun  danger,  et  produit 
tout  au  plus  quelques  incommodités.  Elle  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucun  phénomène  général ,  et  quand 
elle  existe  avec  la  grossesse,  elle  n’exerce  sur  celle-ci 
aucune  influence  fâcheuse.  II  n’en  est  pas  de  même 
pour  l’homme  qui  peut  avoir  des  rapports  avec  la 
femme  malade;  car  il  peut  facilement  gagner  ainsi 
une  urétrite  ou  une  balanite.  La  matière  de  l’écou¬ 
lement  peut  aussi,  en  passant  sur  les  parties  externes 
de  la  génération  chez  la  femme,  les  irriter  et  ame¬ 
ner  le  développement  de  végétations  ;  c’est  donc,  en 
somme,  une  atfection  qu’il  importe  de  ne  pas  négli¬ 
ger. 

La  vaginite  granuleuse  est  d’un  diagnostic  facile; 
elle  ne  pourrait  guère  cire  confondue  qu’avec  la  va¬ 
ginite  simple,  ou  érythémateuse  ;  mais  l’inspection, 
à  l’aide  du  spéculum,  suffira  pour  la  reconnaître 
immédiatement. 

Son  traitement  est  des  plus  simples  :  il  consiste 
dans  l’emploi  des  injections  de  nitrate  d’argent 
(5  centigrammes  de  sel  pour  50  grammes  d’eau) 
répétées  matin  et  soir  et  précédées  chaque  fois 
d’une  injection  d’eau  tiède  pour  chasser  autant  que 
possible  la  matière  de  l’écoulement.  Ce  moyen,  ap¬ 
pliqué  convenablement,  et  pendant  un  temps  suffi¬ 
sant,  a  toujours  réussi,  tandis  que  les  injections 
d’eau  blanche,  les  injections  aluminées,  les  soins  de 
propreté,  les  bains,  le  tamponnement  avec  du  coton 
seul  ou  imbibé  de  substances  médicamenteuses,  etc., 
conseillés  avec  raison  contre  certaines  formes  de  la 
vaginite  simple,  ont  constamment  échoué. 

M.  Deville  rapporte,  dans  le  cours  de  son  travail, 
huit  à  neuf  observations  de  vaginite  granuleuse. 
Nous  citerons  textuellement  la  suivante,  qui,  quoi¬ 
que  n’étant  pas  tout  à  fait  terminée,  puisque  l’au¬ 
teur  quitta  l’hôpital  avant  l’entière  guérison  de  la 
malade,  n’en  est  pas  moins  une  des  mieux  caracté¬ 
risées  et  des  plus  intéressantes. 

Marguerite  Sch....,  âgée  de  22  ans,  cuisinière, 
bien  réglée  depuis  l’âge  de  16  ans,  enceinte  pour  la 
première  fois,  de  sept  mois,  robuste,  grasse,  n’ayant 
jamais  eu  de  maladies  vénériennes,  est  entrée  le  14 
novembre  1845  à  l’hôpital  de  Lourcine. 

Depuis  qu’elle  est  enceinte,  elle  s’est  aperçue 
qu’elle  avait  des  flueurs  blanches,  dont  elle  n’avait 
pas  eu  la  moindre  trace  auparavant;  ces  flueurs 
blanches  ,  très-abondantes  dans  les  commence¬ 
ments,  ont  toujours  persisté  depuis  avec  une  légère 
diminution.  C’est  là  tout  ce  dont  elle  s’apercevait; 
elle  n’a  jamais  souffert  de  nulle  part.  Elle  ne  soup¬ 
çonne  pas  l’homme  qui  l’a  rendue  enceinte,  et 
qu’elle  ne  revoit  plus  depuis  quatre  mois,  d’être  ma¬ 
lade.  Elle  est  allée  à  la  Maternité  pour  faire  ses  cou¬ 
ches  ;  de  là  on  l’a  envoyée  à  Lourcine.  Elle  ne  pré¬ 
sumait  pas  avoir  la  moindre  maladie. —  Elle  a  une 
vaginite  granuleuse.  Les  granulations  occupent  seu¬ 
lement  la  paroi  postérieure  du  vagin,  surtout  dans 
ses  deux  tiers  postérieurs,  et  se  terminent  juste  au 
niveau  du  col  utérin,  dont  la  lèvre  postérieure  est 
saine.  La  lèvre  antérieure  du  col  présente  sur  son 
milieu  une  demi-couronne  transversale  de  sept  ou 
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huit  petites  granulations  éparses,  isolées.  La  paroi 
antérieure  du  vagin  est  saine. 

Les  granulations  sont  d’un  rouge  vif,  volumi¬ 
neuses,  bien  moins  nombreuses  que  chez  d’autres 
malades,  situées  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin,  sur  le  sommet  des  rides 
qu'elle  présente,  et  non  dans  leur  intervalle,  qui  est 
normal  et  rosé  ;  ou  plutôt  ce  sont  les  bases  réunies 
des  granulations  qui  forment  dans  cet  endroit  une 
apparence  de  rides.  Presque  toutes  ces  granulations 
sont  allongées,  ovales  ;  eu  se  comprimant  mutuelle¬ 
ment,  elles  se  déplacent,  et  se  dirigent  dans  divers 
sens,  ce  qu’on  voit  très-bien  lorsqu’on  parvient  à 
faire  saillir  dans  l’intérieur  du  spéculum  une  por¬ 
tion  isolée  du  vagin.  Le  volume  des  granulations,  un 
peu  plus  marqué  dans  leur  partie  libre  qu’à  leur 
base,  empêche  de  voir  cet  aspect  si  singulier  de  la 
vaginite  granuleuse  ordinaire,  c’est-à-dire  d’un  fond 
blanc- verdâtre  sur  lequel  fait  saillie  un  nombre 
considérable  de  petites  masses  rouges  et  arrondies; 
mais  il  y  a  cependant  un  écoulement  purulent  très- 
abondant,  crémeux,  verdâtre,  épais  et  nullement 
mêlé  de  mucosités.  Ce  liquide  purulent  baigne  la 
base  des  granulations,  et  coule,  hors  du  vagin,  en 
grande  quantité.  Pas  la  moindre  douleur  ;  la  pres¬ 
sion,  le  toucher,  l’introduction  du  spéculum  ne  cau¬ 
sent  aucune  sensation  désagréable  (soins  de  pro¬ 
preté;  injections  d’eau  blanche). 

Le  6  décembre.  Jusqu’à  ce  moment,  il  n’y  a  pour 
ainsi  dire  pas  eu  de  changement,  sauf  que  l’écoule¬ 
ment,  toujours  abondant,  est  devenu  peu  à  peu  un 
peu  moins  épais  et  moins  verdâtre;  ce  qui  est  sen¬ 
sible  aujourd’hui.  D’ailleurs,  pas  de  changement 
dans  l’état  des  granulations.  Le  13,  même  état.  La 
malade  commence  l’emploi  des  injections  de  nitrate 
d’argent.  Le  17,  pas  grand  changement,  sauf  peut- 
être  que  les  granulations  sont  un  peu  moins  volumi¬ 
neuses.  Les  injections  n’incommodent  en  rien  la 
malade. 

Le  20,  amélioration  très-notable.  Les  granulations 
ont  bien  diminué  de  volume  et  de  nombre;  leur 
couleur  est  entièrement  pâle  ;on  voit  très-bien  main¬ 
tenant  les  plis  transversaux  du  vagin  cachés  aupa¬ 
ravant.  Pas  d’écoulement  (on  continue  le  même  trai¬ 
tement). 

Le  24,  les  granulations  restantes,  bien  moins 
nombreuses,  sans  rougeur,  sont  encore  volumineu¬ 
ses,  irrégulières,  à  sommet  plus  large  que  la  base. 
Quelqu'un  qui  les  verrait  pour  la  première  fois  dans 
cet  éiat,et  qui  ne  connaîtrait  pas  la  vaginite  granu¬ 
leuse,  les  prendrait  à  coup  sur  pour  des  végétations. 

Le  31,  des  granulations  existent  toujours,  mais 
presque  toutes  sont  aplaties  et  sans  coloration  plus 
spéciale  que  le  reste  du  vagin  ;  cependant  quelques- 
unes,  en  petit  nombre,  ont  conservé  leur  volume  et 
leur  forme  allongée,  qui  les  font  ressembler  à  des 
végétations. 


ËTIUNGÊBK. 

Essai  sur  la  grossesse  extra-utérine  abdomi - 

nule  ( péritonéale )  (anatomie  pathologique, causes 

et  symptômes)  ;  par  le  docteur  J.  B.-S.  Hillairet. 

(Suite  :  voir  Annales  ,  t.  IV,  octobre  1844,  p.  89.) 
(Ann.de  laChirurg.  française  et  élrang.,  sept.  1844.) 

Causes.  —  Si  l’anatomie  pathologique  de  la  gros¬ 
sesse  péritonéale  et  de  toutes  les  autres  grossesses 
extra- utérines  est  peu  avancée,  que  devra-t-on  pen¬ 
ser  des  causes  qui  produisent  ces  tristes  anomalies  ? 
Il  est  bien  certain  que  l’on  ne  sait  encore  positive¬ 
ment  rien  sur  leur  étiologie,  et  que  tout  ce  que  l’on 
a  écrit  sur  ce  point  n’est  basé  que  sur  des  hypothè¬ 
ses  plus  ou  moins  raisonnables. 

Les  auteurs  ont  énuméré  une  foule  de  causes  que 
je  ne  saurais  admettre  ,  par  des  motifs  que  je  dirai 
plus  loin.  Je  diviserai  ces  causes  :  1°  en  anatomi¬ 
ques  :  ce  sont  celles  qui  doivent  se  rapporter  à  un 
vice  de  conformation,  ou  à  quelque  altération  mor¬ 
bide  des  trompes  ou  des  ovaires,  ou  de  l’utérus  lui- 
même  ;  2°c m  physiologiques  :  ce  sont  celles  que  l’on 
attribue  à  une  aberration  dans  les  fonctions  des 
annexes  de  l’utérus  pendant  ou  après  l’acte  de  la 
fécondation. 

Parmi  les  causes  anatomiques,  on  range  l’oblité¬ 
ration  congénitale  ou  accidentelle  de  l’un  ou  de 
l’autre  pavillon,  l’existence  de  quelques  excroissan¬ 
ces,  ou  bien  des  ulcères  siégeant  dans  le  canal  de  la 
trompe,  son  défaut  de  longueur,  son  endurcisse¬ 
ment,  et  enfin  la  paralysie  de  ce  canal,  ainsi  que  les 
ruptures  des  trompes  ou  de  l’utérus  lui-même. 

Je  n’irai  pas  plus  loin  sans  montrer  ce  qu’il  y  a 
d’impossible  dans  ces  lésions,  regardées  comme 
cause  de  la  maladie  qui  m’occupe.  Et  d’abord,  si 
une  trompe  et  son  pavillon  sont  oblitérés  congéni 
talement  ou  accidentellement  ,  il  est  de  toute  évi¬ 
dence  que  la  stérilité  doiLs’ensuivre,  puisqu’elle  ne 
pourrait  donner  passage  au  sperme  qui  doit  aller 
féconder  l’ovule  ;  et  si  l’ovule  ne  peut  être  fécondé 
dans  celle  circonstance,  il  est  bien  certain  qu’il  ne 
peut  y  avoir  de  grossesse,  de  quelque  nature  qu’elle 
soit,  à  moins  cependant  que  l’on  n’admette  (pie  la 
fécondation  s’opère  par  le  moyen  de  l 'aura  semi - 
natis.  Des  excroissances,  si  elles  oblitèrent  si  peu 
la  trompe  qu’elles  laissent  pénétrer  le  sperme  jus¬ 
qu’à  l’ovaire,  pourront  peut-être  encore  laisser  pas¬ 
sage  à  l’ovule  fécondé;  mais  si  elles  ne  peuvent  le 
laisser  pénétrer  plus  avant  vers  l’utérus,  il  s’arrêtera 
en  ce  point ,  et  s’y  greffera,  au  lieu  de  retourner 
dans  l’abdomen.  Gette  dernière  cause  devait  entrer 
seulement  dans  l’étiologie  de  la  grossesse  tubaire. 

Parmi  les  grossesses  péritonéales  consécutives  , 
les  ruptures  de  la  trompe,  occasionnées  elles-mê¬ 
mes  par  un  excès  de  distension,  ou  par  une  pression 
extrême  pendant  la  durée  de  la  gravidité  tubaire, 
et  les  ruptures  de  la  matrice,  soit  pendant  la  durée 
de  la  grossesse,  soit  au  moment  des  contractions  de 
l’accouchement,  quelles  soient  facilitées  elles-mêmes 
par  une  altération  du  tissu  de  l’utérus,  par  une 
pression  extérieure,  ou  bien  qu’elles  soient  sponta¬ 
nées,  les  produisent  également. 

Les  causes  physiologiques  ne  sont  pas  non  plus 
très-nombreuses.  D’abord,  on  parle  du  mouvement 
antipéristaltique  de  la  trompe,  mais  cela  est  impos- 
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sible  ;  puis  d’un  spasme  très-violent.  Celte  cause 
paraîtrait  être  la  pins  plausible  de  toutes  celles  que 
l’on  a  données  jusqu’à  présent,  car  la  science  pos¬ 
sède  des  faits  qui  sembleraient  assezbien  prouver  son 
influence  sur  la  production  de  la  grossesse  périto¬ 
néale.  C’est  à  ce  point  qu’Astruc  a  pensé  que  les 
femmes  non  mariées  étaient  plus  sujettes  que  les 
autres  à  celte  espèce  d’accident.  Krttger  prétend 
également  que  la  crainte,  la  frayeur,  ou  encore 
l’indignation,  en  saisissant  les  femmes  dans  le  mo¬ 
ment  de  la  conception ,  impriment  une  secousse 
telle  à  tout  l’organisme,  et  aux  organes  de  la  géné¬ 
ration  en  particulier,  que  l’ovule  peut  fort  bien  glis¬ 
ser  dans  le  péritoine.  M.  Lallemand  en  cite  un  fait 
que  j’ai  déjà  mentionné  ;  Baudelocque  en  donne  un 
autre,  et  Bellivier  a  eu  également  occasion  de  faire 
la  même  observation.  Mais  il  s’agit  de  s’entendre  à 
cet  égard.  On  dit  que  le  spasme  occasionné,  au  mo¬ 
ment  de  la  copulation,  par  une  commotion  violente, 
par  la  surprise,  etc.,  peut  provoquer  la  descente 
de  l’ovule  dans  le  péritoine.  Eh  bien  !  je  ne  pense 
pas  que  cela  soit  suffisant  ;  et  s’il  en  était  ainsi, 
malgré  la  difficulté  de  la  production  de  cet  accident, 
on  en  verrait  néanmoins  beaucoup  plus  qu’on  n’en 
voit,  chez  les  chiennes  surtout ,  qui  sont  à  chaque 
instant  tourmentées,  chassées  ,  battues  pendant  la 
copulation;  cependant  il  n’en  est  rien  ,  et  je  ne  sa¬ 
che  pas  que  l’on  en  ail  observé  jamais  dans  celte 
espèce.  Enfin,  tout  le  monde  sait  aujourd'hui  que  ce 
n’est  pas  au  moment  de  la  copulation,  ou  immédia¬ 
tement  après,  que  l’ovule  abandonne  l’ovaire,  et  que 
le  travail  en  vertu  duquel  il  quitte  l’ovaire  pour  se 
rendre  dans  l’utérus  ne  s’opère  que  longtemps 
encore  après,  et  dure  trois  ou  quatre  jours.  Ainsi 
donc,  les  émotions  vives,  une  chute,  des  coups  vio¬ 
lents,  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  la  copu¬ 
lation,  ou  mieux  la  fécondation,  pourraient  plutôt 
provoquer  la  grossesse  péritonéale  que  les  causes 
précédentes.  Les  observations  qui  font  mention  de 
cette  circonstance  sont  encore  en  assez  bon  nombre, 
et  celle  qui  suit  offrira  en  même  temps  un  exemple 
de  celte  espèce  de  grossesse  avec  rétrécissement  ; 
elle  aura  donc  un  double  but. 

Observation  de  M.  Gatiay. 

Une  femme  d’une  santé  parfaite,  de  moyenne 
taille,  très-bien  constituée,  et  mariée  à  un  institu¬ 
teur,  était  à  Bernaedebat,  lorsque,  peu  de  temps 
après  son  mariage,  ayant  eu  des  propos  avec  une 
femme  du  peuple,  elle  fut  maltraitée,  renversée  par 
terre,  et  foulée  sous  les  pieds  de  cette  mégère. 

L’émotion  pénible  qu’elle  éprouva,  et  peut-être 
l’action  des  coups  qu’elle  reçut,  donnèrent  lieu  à 
un  dérangement  de  plusieurs  jours,  sans  de  graves 
accidents,  cependant. 

Celte  jeune  femme  voyant  son  ventre  prendre  du 
développement,  se  crut  enceinte.  Sa  grossesse  parut 
suivre  le  cours  habituel  :  parvenue  à  son  terme  pré¬ 
sumé,  les  phénomènes  qui  précèdent  et  accompa¬ 
gnent  l’accouchement  se  montrèrent  sans  résultat  ; 
ils  cessèrent,  et  la  jeune  femme,  fort  désappointée, 
en  fut  pour  ses  douleurs,  conservant  le  ventre  dans 
tout  son  développement.  Plusieurs  mois  se  passèrent 
sans  qu’il  se  manifestai  rien  de  nouveau,  au  point 
que  cette  femme  doutait  de  sa  grossesse.  Elle  suivit 


bientôt  son  mari,  qui  allait  habiter  un  autre  endroit, 
et  après- un  temps  que  l’on  ne  peut  déterminer, 
elle  éprouva  de  nouvelles  douleurs  dans  l’abdomen, 
qui  ne  ressemblaient  en  rien  aune  annonce  de  part. 
L’homme  de  l’art  appelé  le  premier,  ne  sachant 
à  quoi  il  avait  affaire,  se  borna  à  prescrire  quelques 
moyens  généraux  qui  produisirent  instantanément 
du  calme.  Mais  ces  douleurs  se  renouvelèrent  bien¬ 
tôt,  et  à  plusieurs  reprises,  laissant  toujours  des 
intervalles  moins  longs  et  les  souffrances  constam¬ 
ment  plus  aiguës  que  dans  les  accès  précédents. 
Plusieurs  médecins  furent  successivement  appelés, 
sans  plus  de  bénéfice  pour  la  femme  ni  pour  le 
diagnostic.  Enfin  celle  malheureuse  étant  pressée 
parties  douleurs  inouïes,  une  réunion  de  sept  ou 
huit  médecins  fut  convoquée.  On  trouva  celte 
femme  ayant  un  ventre  aussi  gros  qu’il  peut  l’être 
dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  tendu  et 
si  dur  dans  tous  les  points,  qu’il  était  de  toute  im¬ 
possibilité  de  l  ien  reconnaître  de  ce  qui  y  était  con¬ 
tenu.  Ces  douleurs  étaient  également  senties,  quelle 
que  fût  la  région  que  l’on  palpât;  mais  elles  étaient 
plus  sensibles  aux  aines  et  au  fondement,  quoiqu’il 
n’y  eût  rien  de  plus  appréciable  dans  ces  endroits. 
Le  toucher  trouva  les  organes  sexuels  dans  l’état 
normal;  je  ne  sais  si  la  menstruation  avait  disparu, 
ni  depuis  quelle  époque.  Le  pouls  était  dur,  le  teint 
fortement  coloré  ;  il  y  avait  pléthore;  les  douleurs 
étaient  bien  aiguës.  En  raison  de  tous  ces  phéno¬ 
mènes,  un  traitement  antiphlogistique  général  fut 
prescrit,  en  attendant  qu’un  résultat  quelconque 
vînt  mettre  sur  la  voie  d’une  affection  que  l’on  ne 
pouvait  définir.  On  pensa  très -éventuellement  à 
une  grossesse  extra-utérine.  A  quelque  temps  de  là, 
les  douleurs  devinrent  atroces  ;  la  femme  fut  prise 
d’un  besoin  impérieux  d’aller  à  la  garderobe,  sans 
pouvoir  y  satisfaire.  N’ayant  pu  surmonter  un  ob¬ 
stacle  qui  y  mettait  empêchement,  elle  manda  son 
chirurgien,  qui  lui  fit  l’extraction  d’un  os  île  fœtus 
fortement  engagé  dans  le  sphincter  de  l’anus;  plu¬ 
sieurs  autres  suivirent,  et  la  femme  fut  soulagée. 
Enfin,  après  avoir  rendu  tous  les  os  d’un  squelette 
de  fœtus  à  neuf  mois,  elle  se  rétablit  très-bien,  et 
resta  plusieurs  années  sans  souffrir.  Cinq  ans 
plus  tard,  en  1 834  ,  après  s’etre  placée  dans  les 
mêmes  circonstances  que  la  première  fois,  elle 
éprouva  de  nouveau  les  symptômes  d’une  grossesse 
semblable  à  la  précédente.  Les  mouvements  de  l’en¬ 
fant  furent  bien  perçus  à  cinq  mois;  mais  bientôt 
il  mourut,  et  il  fut  rendu  comme  le  premier,  par  les 
selles,  mais  sans  beaucoup  d’efforts.  La  femme  finit 
par  se  rétablir,  et  continue  à  jouird’unebonne  santé. 

Symptômes.  —  Les  signes  de  la  grossesse  périto¬ 
néale  peuvent  être  divisés  en  rationnels  et  sensibles. 

Parmi  les  signes  rationnels,  je  rangerai  d’abord  la 
persistance  des  règles;  mais  avant  de  passer  outre, 
je  dois  faire  remarquer  qu’il  y  a  beaucoup  de  cas 
de  grossesse  utérine  dans  lesquels  les  règles  per¬ 
sistent  jusqu’à  une  certaine  époque,  et  j’ai  eu  oc¬ 
casion  d’observer  une  femme  qui  n’était  réglée  que 
pendant  la  durée  de  ses  grossesses.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  Bellivier  décrite  par  Guillemot,  dans  les 
Archives ,  les  règles  avaient  cessé  de  paraître  et  les 
seins  avaient  subi  un  peu  de  gonflement.  Dans  d’au¬ 
tres  circonstances,  les  règles,  qui  ne  s’étaient  point 
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montrées  pendant  un  certain  temps,  étaient  revenues 
à  une  autre  époque  (quatre,  cinq,  huit  et  neuf 
mois),  lorsque  le  fœtus  avait  cessé  de  vivre,  et  la 
santé  de  la  malade  s'était  rétablie  en  même  temps; 
de  là  une  indication  thérapeutique  mise  à  profit  par 
quelques  chirurgiens. 

Les  nausées ,  les  maux  d’estomac  ,  les  vomisse¬ 
ments,  que  l’on  observe  dans  les  circonstances  or¬ 
dinaires ,  surviennent  également  quelquefois  dans 
l’espèce  dont  je  m’occupe.  Les  appétits  bizarres, 
ainsi  que  d'autres  signes  propres  à  la  grossesse 
utérine,  existent  assez  souvent,  tandis  que,  au  con¬ 
traire,  on  ne  voit  que  très-rarement  les  seins  subir 
des  changements  de  volume  et  sécréter  du  lait. 
De  toutes  les  observations  (pie  j’ai  pu  examiner, 
celle  de  Bellivier  est  la  seule  où  j’aie  rencontré  le 
développement  des  seins.  Le  ventre  se  gonfle  dans 
la  partie  où  se  développe  le  fœtus ,  et  ses  parois 
ofirenl  de  la  sensibilité.  Mais  quelque  nombreux  que 
soient  les  signes  rationnels,  et  quelle  (pie  soit  la  va¬ 
leur  de  chacun  d’eux,  ils  restent  aussi  insuffisants, 
pris  séparément,  pour  distinguer  une  grossesse 
peritoneale  au  début,  c’est-à-dire  avant  le  quatrième 
mois,  que  les  signes  sensibles,  qui  cependant  sont, 
en  général,  plus  dignes  de  fixer  l’attention  des 
chirurgiens;  ce  qui  revient  à  dire  que  les  deux 
groupes  de  signes  ou  de  symptômes,  se  prêtant  une 
mutuelle  assistance,  ne  doivent  point  être  négligés 
les  uns  pour  les  autres  de  la  part  d’un  observateur 
attentif. 

J. es  signes  sensibles  sont  :  d’abord  le  dévelop¬ 
pement  d’une  tumeur  que  l’on  sent  manifestement 
à  travers  les  parois  abdominales.  Cette  tumeur  est 
de  consistance  variable  ,  selon  l’époque  du  séjour 
du  fœtus  dans  le  péritoine,  et  selon  que  ce  fœtus 
est  entier,  vivant  ou  mort,  ou  bien  qu’il  offre  un 
squelette  complètement  di-visé  et  renfermé  dans  un 
kyste  qui  lui  est  propre.  Dans  l’observation  de 
M.  Gaucher,  dont  on  a  lu  seulement  l’anatomie  pa¬ 
thologique  ,  au  palper  du  ventre  ,  on  trouva  une 
tumeur  qui  avait  ceci  de  particulier,  qu’elle  don¬ 
nait  à  la  pression  une  crépitation  analogue  à  celle 
de  petites  esquilles.  La  malade  était  dans  un  état 
d'amaigrissement  remarquable,  elle  présentait  la 
teinte  jaune-paille  des  cachexies  cancéreuses  ; 
en.  se  fondant  principalement  sur  cet  état ,  on 
diagnostiqua  un  cancer  de  l'utérus.  11  faut  aussi 
distinguer  des  variétés  de  position.  Lorsque  le  fœtus 
est  encore  vivant,  il  forme  une  légère  tumeur  dans 
l’abdomen,  dont  les  parois  font  peu  de  saillie  à  l’ex¬ 
térieur,  car  son  existence  se  prolonge  rarement 
alors  au-delà  du  quatrième  mois  :  on  perçoit  ses 
mouvements;  mais  l’on  n’a  pas  encore  eu  occasion, 
que  je  sache,  de  constater  le  souille  placentaire. 
A  celte  époque  encore,  la  tumeur  donne  une  ré¬ 
sistance  médiocre  et  peut  être  déprimée  avec  assez 
de  facilité. 

Si  l’on  n’a  affaire  qu’à  des  débris  de  fœtus  ren¬ 
fermés  dans  un  kyste,  leur  résistance  est  très-faible; 
la  tumeur  se  laisse  facilement  déprimer,  et  l’on 
peut  aussi  sentir  à  travers  les  parois  de  l’abdomen 
et  du  kyste  des  parties  dures,  inégales,  de  différentes 
formes,  que  l’on  est  quelquefois  amené,  par  la  pal¬ 
pation,  à  reconnaître  pour  des  os  du  squelette  fœtal. 

Si  la  tumeur  est  ancienne,  elle  devient  aussi  plus 


volumineuse,  et  l’abdomen  acquiert  un  développe¬ 
ment  plus  considérable  :  elle  est  alors  plus  dure,  plus 
résistante,  et  l’on  peut  mieux  constater  à  la  palpation 
la  présence  du  fœtus,  dont  les  diverses  inégalités  sont 
facilement  appréciables  ;  ce  qui  s’explique  par  la 
transformation  cartilagineuse,  osseuse  et  quelque¬ 
fois  calcaire  du  fœtus,  comme  dans  ie  cas  rapporté 
par  Milivier  et  dans  la  seconde  observation  de 
Smelli. 

On  doit  avoir  égard  à  la  position  de  la  tumeur 
fœtale.  Ainsi,  lorsqu’elle  est  située  transversalement 
sur  la  colonne  vertébrale,  ou  dans  l’un  ou  l’autre 
hypochondre,  ce  qui  toutefois  est  très-rare,  elle  est 
beaucoup  plus  facile  à  confondre  avec  les  antres 
tumeurs  qui  se  développent  dans  l’abdomen  ;  et  je 
ne  crois  pas  inutile  de  dire  ici  quelques  mots  d’une 
dame  que  j’ai  montrée,  il  y  a  deux  ans,  à  MM.  Réca- 
mier  ,  Bouillaud  et  Jobert.  Cette  jeune  femme, 
mariée  depuis  deux  ans,  avait  cessé  d’être  ré¬ 
glée  deux  mois  avant  son  mariage,  lorsqu’elle  s’a¬ 
perçut,  six  mois  après,  qu’elle  portait  dans  l’hypo- 
chondre  gauche  une  tumeur  qui  ne  la  gênait  (pie 
par  son  poids  et  son  volume.  Cette  tumeur  grossit 
pendant  dix-huit  mois,  et  occasionna  un  épanche¬ 
ment  de  liquide  dans  l’abdomen,  qui  était  développé 
à  peu  près  comme  chez  une  femme  à  terme.  Les 
règles  n’avaient  plus  reparu.  Elle  avait  consulté 
beaucoup  de  médecins  ;  deux  seulement  se  pronon¬ 
çaient  en  faveur  d’une  grossesse  péritonéale.  Je 
dois  ajouter  que.  cette* jeune  femme  n’etait  point 
devenue  enceinte,  qu’elle  n’avait  jamais  eu  de  fièvre 
intermittente  ni  de  maladie  du  foie;  ses  urines 
avaient  toujours  été  normales.  On  sentait  de  la  fluc¬ 
tuation  dans  l’abdomen,  excepté  dans  l’endroit  où 
se  trouvait  la  tumeur,  qui  était  refoulée  et  forte¬ 
ment  déprimée  vers  les  fausses  côtes  gauches;  le 
volume  de  cette  tumeur  égalait  celui  d’une  tête 
d’enfant:  elle  était  oblongue,  inégale  et  bosselée. 
On  se  décida  à  y  faire  une  ponction  explorative,  et 
il  en  sortit  un  liquide  blanc,  filant,  glaireux,  qui 
donna  à  penser  que  l’on  avait  affaire  à  une  tumeur 
hydatique  de  la  rate;  on  fut  également  porté  à 
croire,  d’une  autre  part,  que  l’ovaire  pouvait  bien 
être  le  siège  du  mal.  On  vida  ensuite  l’abdomen,  et 
la  tumeur,  qui  d’abord  était  fixe,  devint  bientôt 
très-mobile  et  insensible.  L’autopsie  est  venue  tout 
récemment  démontrer  que  l’ovaire  seul  était  malade. 
D’un  volume  énorme,  il  était  criblé  dans  son  épais¬ 
seur  d’une  grande  quantité  de  kystes  à  cloisons  fort 
épaisses.  II. y  a  donc  possibilité  de  commettre  une 
erreur  de  diagnostic  dans  ces  circonstances  :  c’est  ce 
qui  m’a  déterminé  à  citer  cette  observation.  —  Je 
reviens  à  mon  sujet. 

Lorsqu’une  tumeur  est  située  dans  l’excavation 
recto-vaginale,  on  trouvé  alors  des  signes  qui  décè¬ 
lent  sa  présence,  non-seulement  par  la  saillie  qu’elle 
peut  faire  sur  le  rectum  ,  mais  encore  par  les  dé¬ 
placements  qu’elle  peut  faire  subira  l'utérus.  Ceux- 
ci  sont  de  deux  sortes  :  en  bas  et  en  avant.  Si 
l’utérus  est  seulement  déprimé,  abaissé,  le  col 
paraît  au  toucher  très-proéminent;  et  c’est  ce  qui  a 
pu  faire  dire  à  quelques  observateurs  que  dans  cette 
circonstance  le  col  était  allonge  :  s'il  est  renversé 
en  avant,  on  sent  le  col  en  bas  et  en  arrière,  et 
dans  une  position  d  autant  plus  exagérée  que  la 
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tumeur  est  plus  volumineuse.  11  pourrait  se  faire 
qu’une  tumeur  fœtale  vînt  se  loger  sur  le  repli 
vésico-vaginal  Ou  péritoine  ;  alors  elle  abaisserait 
également  l’utérus ,  comme  dans  le  cas  précédent ,  ou 
bien  elle  entraînerait  une  rétroversion  d’autant  plus 
complète  que  la  tumeur  serait  aussi  plus  volumi- 
lieuse;  mais,  dans  ces  diverses  circonstances,  com¬ 
bien  n’existe-t-il  pas  de  causes  d’erreur? 

Du  coté  de  l’utérus  ,  on  observe  peu  de  signes 
qui  aient  quelque  valeur.  Des  auteurs  disent  que  le 
volume  s’accroît  jusqu’à  une  certaine  époque,  que  le 
col  s’allonge;  d’autres  prétendent,  au  contraire, 
que  le  col  se  raccourcit  en  même  temps  que  son 
orifice  sé  dilate.  Il  ne  faut  pas  négliger  certains 
signes  très-importants,  surtout  pour  les  grossesses 
péritonéales  déjà  anciennes  :  ce  sont  des  douleurs 
semblables  à  celles  qu’éprouvent  les  femmes  en  cou¬ 
ches,  qui  se  font  sentir  chez  quelques-unes  dans  la 
première  année  de  la  gestation  abdominale,  et  qui 
se  renouvellent  jusqu'à  deux  et  trois  fois.  Enfin  ,  je 
dois  ajouter  que  lorsque  le  fœtus  continue  de  vivre 
dans  l’abdomen,  on  peut  percevoir  ses  mouvements, 
qui,  dans  un  cas ,  ont  été  si  violents,  qu’une  seule 
personne  ne  pouvait  les  arrêter  par  une  pression 
forte  et  prolongée  sur  le  ventre  de  la  mère. 

Les  signes  de  la  grossesse  péritonéale  secondaire 
sont  à  peu  près  les  mêmes  que  les  précédents  ,  à 
quelques  exceptions  près  cependant.  Ainsi,  il  arrive 
quelquefois  qu’à  une  époque  indéterminée  d’une 
grossesse  normale  ,  ou  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment,  sous  l’influence  d’une  cause  quelconque,  une 
douleur  très-violente  ,  horrible ,  dit  un  auteur  ,  se 
manifeste  dans  le  bas-ventre,  en  même  temps  que  la 
femme  accuse  une  sensation  de  déchirement  dans 
la  même  région.  Cette  douleur  surgit  habituellement 
sans  symptômes  précurseurs,  au  moment  où  on  s’y 
attend  le  moins  ,  aussi  bien  dans  le  cours  de  la 
grossesse  qu’au  moment  de  l’accouchement,  ou 
pendant  les  efforts  du  travail  d’expulsion.  Après  cet 
accident,  il  survient  des  symptômes  de  péritonite 
qui  se  calment  bientôt,  pour  reparaître  encore  de 
temps  en  temps  et  d’une  manière  irrégulière.  Au 
toucher,  l’abdomen  offre  en  général  alors  un  peu  de 
fluctuation,  et  les  règles  reparaissent  souvent  après 
cette  terminaison  fâcheuse  de  la  grossesse  normale. 
Dans  un  cas  cité  par  M.  Duparcq,  la  tumeur  était 
roulante  dans  l’abdomen,  et  dans  un  autre  exemple 
du  même  auteur,  la  pression  abdominale  resta  extrê¬ 
mement  douloureuse  pendant  environ  huit  ou  dix 
mois. 

Lorsque  le  passage  du  fœtus,  de  l’utérus  dans  le 
péritoine  ,  s’opère  au  moment  de  l'accouchement  , 
la  chose  est  si  évidente  pour  l’accoucheur  ,  qu’il  n’a 
pas  besoin  de  s’en  rapporter  aux  signes  qu’il  observe 
longtemps  après,  pour  savoir  à  quelle  lésion  il  a 
affaire. 

Marche  et  terminaison .  —  L’ovule  une  fois  ar¬ 
rivé  dans  la  cavité  du  péritoine  (pour  ce  qui  regarde 
la  grossesse  abdominale  primitive)  meurt  immédia¬ 
tement  et  finit  par  disparaître,  par  être  résorbé,  et 
alors  il  n’y  a  pas  de  grossesse  proprement  dite  ;  ou 
bien  il  se  fixe  sur  un  point  du  péritoine,  y  déter¬ 
mine  une  légère  inflammation  adhésive,  et  s’y  greffe 
de  la  même  manière  que  dans  la  cavité  utérine.  La 
circulation  s’établit  entre  la  mcre  et  l’embryon,  qui 


vit  et  se  développe  jusqu'à  trois  mois  et  demi  ou 
quatre  mois,  le  plus  habituellement,  et  environ  une 
fois  sur  vingt,  jusqu’à  cinq,  huit  et  neuf  mois.  Pen¬ 
dant  tout  le  temps  de  son  existence,  il  donne  lieu 
aux  symptômes  que  l’on  connaît,  et  sur  lesquels  je 
ne  crois  pas  devoir  revenir.  Souvent,  à  mesure  qu’il 
prend  du  volume,  il  se  fait  dans  l’abdomen  un  épan¬ 
chement  si  considérable,  qu’il  peut  en  imposer  pour 
une  ascite. 

A  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  celle  de 
la  fécondation,  la  grossesse  péritonéale  peu t  se  ter¬ 
miner  de  bien  des  manières  différentes  ,  dont  cha¬ 
cune  a  une  influence  directe  sur  le  pronostic  et  la 
thérapeutique. 

1°  Le  fœtus  meurt  à  trois  mois  et  demi ,  quatre 
mois,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  et  alors  cette  mort  peut 
occasionner  le  plus  ordinairement  une  inflamma¬ 
tion  du  péritoine  qui  emporte  la  mère.  Cette  pé¬ 
ritonite  peut  survenir  ,  soit  que  le  kyste  qui  con¬ 
tient  le  fœtus  se  déchire  ,  ou  qu’il  reste  intact. 
Lorsqu'il  se  déchire,  le  liquide  contenu  ,  ainsi  que 
l’embryon  entier  ou  divisé  ,  se  répandent  dans  l’ab¬ 
domen  ,  et  amènent  une  péritonite  nécessairement 
mortelle,  car  alors  on  ne  songe  guère  à  faire  l’ex¬ 
traction  du  fœtus.  Lorsqu'il  ne  se  rompt  pas,  il  arrive 
également  qu’il  se  putréfie  ,  ainsi  que  le  fœtus,  et 
qu’il  détermine  une  inflammation  lente  du  péri¬ 
toine,  qui  sécrète  alors  un  liquide,  sérosité  ou  pus, 
qui  remplit  peu  à  peu  l’abdomen  et  entraîne  infail¬ 
liblement  la  mort  à  une  époque  pins  ou  moins  rap¬ 
prochée  et  difficile  à  déterminer. 

2°  D’autres  fois  ,  le  fœtus  étant  mort,  le  kyste 
occasionne  seulement  line  inflammation  dans  le 
point  où  il  se  trouve  ,  inflammation  qui  ne  gagne 
pas  en  étendue  ,  mais  en  intensité  dans  le  point  où 
agit  la  cause  d’excitation.  Le  péritoine  s’ulcère  ,  se 
déchire,  ainsi  que  la  partie  qu’il  tapisse,  et  peu  à  peu 
le  foyer  du  kyste,  communiquant  avec  l’extérieur  , 
se  vide  des  parties  qu’il  contient,  et  l’art  aidant  à 
la  nature,  la  guérison  arrive  ,  mais  avec  lenteur  et  de 
grandes  souffrances.  Il  est  des  cas  où  ,  pendant  ce 
travail  d’élimination  ,  la  mère  ne  peut  résister  et 
succombe  dans  un  état  de  marasme  très-grand  ,  au 
moment  peut-être  où  elle  allait  être  délivrée  et  ren¬ 
due  à  la  vie. 

3°  On  a  vu  de  ces  kystes  contracter  des  adhé¬ 
rences  sur  les  parois  abdominales  et  se  faire  jour 
à  l’extérieur  par  l’ombilic  ,  ou  tout  autre  point ,  ou 
bien  encore  à  travers  le  vagin,  le  rectum  et  la  vessie  ; 
et  c’est  ce  qui  peut  arriver  de  plus  heureux,  car  on 
en  cite  beaucoup  de  guérisons. 

4°  D’autres  fois,  le  fœtus  étant  mort,  toujours  à 
trois  ou  quatre  mois  ,  il  se  dessèche  ,  se  momifie  , 
fait  en  quelque  sorte  partie  constituante  de  la  mère, 
et  reste  dans  le  lieu  où  il  s’était  fixé  d’abord  pendant 
des  années,  sans  jamais  incommoder  la  malade,  qui 
peut  encore  devenir  mère.  11  en  existe  dans  la  science 
plusieurs  observations. 

3°  Enfin,  il  arrive,  mais  très-rarement,  que  le 
fœtus  vit  jusqu’au  terme  de  neuf  mois,  et  il  incom¬ 
mode  tellement  la  mère  ,  dont  les  jours  sont  alors 
en  danger,  que  l’on  a  recours  forcément  à  la  gas¬ 
trotomie. 

On  trouve  dans  les  recueils  quelques  exemples 
de  récidive  :  mais  ces  cas  sont  extrêmement  rares. 
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Ils  offrent  néanmoins  les  mêmes  modes  de  termU 
liaison  que  les  cas  simples,  et  si  la  première  grossesse 
finit  heureusement  pour  la  mère,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  seconde,  qui  est,  il  faut  le  dire  ,  presque 
constamment  mortelle. 

Si  la  grossesse  péritonéale  secondaire  n’a  pas 
la  même  marche  que  la  précédente  ,  du  moins  elle 
en  a  la  même  terminaison. 

I/enfant,  passé  dans  l’abdomen,  occasionne  le  plus 
habituellement  la  mort  de  la  mère  à  l’instant  de 
son  passage  ,  surtout  s’il  est  avancé  en  Age.  Mais 
une  fois  arrivé  dans  celte  cavité  ,  si  la  mère  n’é¬ 
prouve  pas  d’accidents  consécutifs,  le  fœtus  meurt 
ordinairement,  à  quelques  exceptions  près.  Une 
fois  mort ,  le  kyste  qui  l’enveloppe  contracte  des 
adhérences  qui  s’organisent,  et  là,  le  fœtus,  quoique 
corps  étranger,  peut  subir  les  mômes  transforma¬ 
tions  (pic  dans  la  grossesse  péritonéale  primitive. 
Mais,  à  une  époque  indéterminée,  il  peut  aussi 
donner  lieu  à  un  travail  inflammatoire  qui  devient 
promptement  mortel,  ou  bien  qui  n’a  pour  but  que 
d’expulser  le  fœtus  par  un  point  quelconque,  ainsi 
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SEANCE  DU  15  OCTOBRE.  — PRÉSIDENCE  DE  M.  FERRUS. 

Enccphnlocèle.  —  M.  Velpeau  monte  à  la  tribune 
pour  rendre  compte  des  résultats  de  l’opération 
qu’il  a  pratiquée  sur  l’enfant  présenté  par  M.  Moreau 
dans  la  dernière  séance.  Après  avoir  exposé  les  dif¬ 
ficultés  qu’il  a  eu  à  surmonter  pour  faire  recevoir 
l’enfant  dans  son  service,  il  s’exprime  ainsi  : 

Le  petit  malade  est  entré  à  l’hôpital  mercredi  der¬ 
nier,  je  l’ai  vu  le  jeudi  matin  à  la  visite,  il  était  dans 
un  état  de  souffrance  et  de  maladie  beaucoup  plus 
grand  que  le  jour  de  sa  présentation  à  l’Académie. 
La  tumeur  était  enflammée  et  elle  menaçait  de  s’ul¬ 
cérer  en  plusieurs  points  ;  elle  était  très-douloureuse 
au  toucher;  le  moindre  mouvement  qu’on  lui  impri¬ 
mait  faisait  pousser  des  cris  au  malade.  En  l’exami¬ 
nant  avec  beaucoup  plus  de  soin  que  je  n’avais  pu  le 
faire  ici, je  reconnus  (pie  la  tumeur  était  constituée  par 
un  sac  rempli  de  liquide  et  par  un  pédicule  concret, 
plus  consistant  que  le  reste  de  la  tumeur,  mais  ce¬ 
pendant  un  peu  mollasse.  .Te  pratiquai  une  ponction 
exploratrice  avec  un  petit  troquarl-aiguille  ;  il  sor¬ 
tit  une  assez  grande  quantité  de  sérum.  Avant  de 
retirer  l’aiguille,  je  m’assurai  qu’on  pouvait  la  mou¬ 
voir  librement  en  tous  sens;  il  était  évident  qu’on 
était  dans  une  grande  cavité.  Je  réfléchis  quelques 
instants  au  parti  que  j’avais  à  prendre  ;  j’étais  in¬ 
décis  si  j’opérerais  ou  non  eide  quelle  manière  je 
procéderais.  Après  quelque  hésitation,  la  gravité  de 
l’état  de  l’enfant,  qui  était  menacé  d’une  mort  im¬ 
minente,  me  décida  à  opérer  immédiatement.  Afin 
de  prévenir  l’entrée  de  l’air,  je  commençai  par  lier 
le  pédicule,  et  j’enlevai  la  tumeur  au-dessus  de  la 
ligature  par  une  incision  circulaire.  L’enfant  qui , 
pendant  le  premier  temps  de  l’opération,  poussait 


qu’on  l’a  vu  précédemment.  Il  n’y  a  donc,  dans  la 
terminaison  de  ces  deux  espèces  de  grossesse  ,  que 
fort  peu  de  différence,  tandis  que  la  marche  nedoit 
pas  en  être  semblable,  puisque,  d’une  part,  le  fœtus 
se  développe  dans  le  péritoine  de  la  mère,  et  que, 
de  l’autre,  il  y  arrive  tout  formé. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  diverses  terminaisons  , 
le  pronostic  est  toujours  extrêmement  grave.  On 
pourrait  presque  dire,  de  celle  funeste  maladie  ,  ce 
que  l’on  disait  des  maladies  du  cœur  :  Hœret lateri 
lethalis  arundo.  Entrer  dans  des  détails  spéciaux 
à  propos  du  pronostic  serait  ,  je  crois,  répéter  à 
peu  près  tout  ce  que  j’ai  dit  touchant  les  diverses 
terminaisons. 

Dans  un  prochain  mémoire,  je  traiterai  de  la  thé¬ 
rapeutique  de  la  grossesse  extra-utérine  abdomi¬ 
nale.  Cette  partie  exigeant  de  nombreux  développe¬ 
ments  et  des  considérations  pratiques  importantes, 
j’attendrai  de  nouveaux  faits  pour  m’en  occuper. 

‘  Pour  le  moment,  je  me  bornerai  à  renvoyer  le  lec¬ 
teur  aux  livres  classiques  qui  en  ont  traité  in  extenso 
(Velpeau,  Del' Art  des  Accouchements).  (Gazeaux.) 

SAVANTES. 

des  cris  aigus,  cessa  tout  à  coup  de  se  faire  enten¬ 
dre  au  moment  où  l’incision  fut  terminée.  Quelques- 
uns  des  assistants  crurent  qu’il  venait  de  mourir 
sous  l’instrument;  mais  il  n’en  était  rien.  Une  tarda 
pas  à  faire  quelques  mouvements,  et  la  vie  se  ra¬ 
nima  si  bien  que  le  lendemain  matin  nous  le  trouvâ¬ 
mes  mieux  qu’il  n’était  avant  l’opération  ;  mais  celle 
amélioration  ne  fut  pas  de  longue  durée  ;  le  soir 
(c’était  le  vendredi),  il  fut  pris  de  convulsions  et 
mourut. 

Les  pièces  que  M.  Velpeau  met  sous  les  yeux  de 
l’Académie  consistent  en  une  enveloppe  extérieure 
formant  une  sorte  de  poche  qui  contenait  environ 
500  grammes  de  sérum,  et  nn  pédicule  concret  con¬ 
stitué  par  une  portion  de  cervelet  enveloppé  dans 
la  dure-mère.  Une  seconde  collection  de  liquide 
moins  considérable  que  la  première  se  trouvait  con¬ 
tenue  dans  la  portion  herniée  du  cervelet.  Le  cer¬ 
veau  était  intact  ;  seulement  le  lobe  droit  était  beau¬ 
coup  plus  considérable  que  le  gauche.  L’ouverture 
par  laquelle  le  cervelet  faisait  hernie  était  située 
sur  la  bosse  occipitale. 

Cette  tumeur  était  donc  constituée  par  la  presque 
totalité  du  cervelet  et  une  grande  quantité  d’eau.  Il 
y  avait,  en  d’autres  termes,  une  hernie  du  cervelet, 
plus  un  épanchement  extérieur  aux  méninges,  situé 
entre  ces  membranes  et  la  peau  du  crâne.  C’était 
une  disposition  analogue  à  celle  que  l’on  trouve 
quelquefois  dans  les  bourses  ,  lorsqu’il  existe  à  la 
fois  une  hydrocèle  et  une  hernie  inguinale.  Je  crois 
(pie  ce  cas  n’a  pas  d’analogue  complet  dans  la 
science.  Dans  les  autres  faits  qui  pourraient  lui  être 
comparés,  il  y  avait  des  épanchements  contenus 
dans  des  lamelles  cérébrales. 

M.  Moreau  :  Le  liquide  était-il  en  dedans  ou  en 
dehors  des  méninges? 

M.  Velpeau  :  En  dehors ,  entre  la  dure-mère  et 
les  téguments.  J’avais  omis  de  dire  que  le  liquide 
était  légèrement  rougeâtre,  non  par  le  mélange  de 
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sang,  mais  de  celle  couleur  qui  annonce  un  certain 
degré  d’inflammation  des  enveloppes. 

M.  Bérard  :  Je  dois  déclarer  d’abord  que  je 
^prends  sur  moi  une  partie  de  la  responsabilité,  bien 
que  M.  Velpeau  n’ait  pas  besoin  de  cela  ,  car  j’ai 
conseillé  l'opération.  Je  rappellerai  que  dans  la  der¬ 
nière  séance,  lorsqu’il  s’est  agi  de  la  composition  de 
celte  tumeur,  j’ai  fait  remarquer  le  premier  qu’elle 
contenait  autre  chose  que  du  liquide  ;  j’avais  senti 
que  le  collet  était  formé  d’une  substance  plus 
épaisse,  plus  consistante  que  le  reste  de  la  tumeur. 
Mon  diagnostic,  comme  on  le  voit,  a  été  confirmé. 
M.  Velpeau  a  rappelé  seulement  une  partie  de  la  pro¬ 
position  que  j'avais  émise  dans  la  précédente  séance, 
savoir  que  dans  les  encéphalocèles  il  y  a  une  lamelle 
de  cerveau  qui  forme  une  sorte  de  poche  dans  la¬ 
quelle  est  renfermé  le  liquide;  mais  je  n’ai  point 
dit  qu’on  n’eût  jamais  rencontré  le  liquide  en  de¬ 
hors  de  cette  lamelle  cérébrale  et  qu’on  ne  trouvât 
pas  quelquefois  la  substance  cérébrale  â  la  base  de 
la  tumeur.  J’ai  dit  seulement  que  les  choses  s’étaient 
trouvées  disposées  ainsi  dans  les  cas  que  j'ai  vus. 
Il  y  a  en  effet  deux  espèces  de  hernies  du  cerveau  : 
l’une  compliquée  d’hydropisie  au  dehors,  l’autre 
avec  un  épanchement  intérieur.  C’est  un  cas  de 
cette  première  espèce  auquel  me  paraît  avoir  eu 
affaire  M.  Velpeau.  Cependant  la  description  que 
M.  Velpeau  vient  d’en  faire  semblerait  constituer 
un  casa  part  que  j’avoue  ne  pas  bien  comprendre. 
Il  a  dit  que  le  liquide  était  situé  entre  la  dure-mère 
et  les  téguments;  ce  serait,  suivant  lui,  une  espèce 
de  kyste,  étranger  eq  quelque  sorte  à  la  hernie  du 
cervelet.  Ce  serait  Là,  pour  moi,  un  fait  exception¬ 
nel,  dont  je  ne  connais  aucun  autre  exemple.  S’il 
en  était  ainsi,  j’aurais  à  exprimer  le  regret  qu’on  ne 
se  fût  pas  borné  à  la  ponction,  traitement  qui  con¬ 
venait  pour  un  simple  kyste.  Je  regrette  aussi  que 
M.  Velpeau  ait  cru  devoir  appliquer  une  ligature 
avant  de  pratiquer  son  incision;  car  toutes  les  fois 
qu’on  a  agi  ainsi,  les  sujets  ont  invariablement  suc¬ 
combé. 

M.  Velpeau  prie  M.  Bérard  de  s’approcher  du  bu¬ 
reau  pour  lui  faire  voir  les  dispositions  de  la  pièce 
pathologique.  Nous  n’entendons  pas  les  quelques 
mots  d’explication  qu’il  lui  donne. 

M.  Biandin  :  Je  suis  du  nombre  de  ceux  qui  ont 
improuvé  l’opération.  J’ai  en  quelque  sorte  intérêt 
à  faire  ressortir  aujourd’hui  les  motifs  de  mon  op¬ 
position.  L’examen  seul  de  la  pièce  me  donne  com¬ 
plètement  raison.  Que  trouve-t-on  en  effet  dans  cette 
tumeur?  Un  kysle  extérieur,  une  portion  du  cerve¬ 
let,  puis  du  liquide  ;  c’est  en  un  mot  une  encéphalo- 
cèle  avec  hydropisie  des  jnéninges.  il  est  donc  évi¬ 
dent  qu’on  ne  pouvait  enlever  la  tumeur  qu’à  la 
condition  d’enlever  une  portion  du  cervelet  et  de 
ses  enveloppes.  Or  une  pareille  opération  est  à  mon 
avis  impraticable.  Je  ne  sache  pas  qu’il  existe  dans 
la  science  un  seul  exemple  d’opération  où  l’on  ait 
enlevé  une  portion  du  cerveau  ou  du  cervelet  avec 
succès.  Quant  au  procédé,  je  ne  comprends  pas,  je 
l’avoue,  quelle  raison  a  porté  M.  Velpeau  à  appli¬ 
quer  une  ligature  avant  de  faire  l’incision.  Une  sem¬ 
blable  pratique,  ainsi  que  l’a  dit  M.  Bérard,  ne  de¬ 
vait  avoir  aucun  succès  ;  je  crois  que  c’est  là  un 
mauvais  procédé. 


Une  autre  question  me  préoccupe  :  c’est  celle  de 
savoir  si  le  liquide  était  réellement ,  comme  ledit 
M.  Velpeau,  etranger  aux  méninges.  J’ai  peine  à  le 
croire;  je  dirai  plus  :  je  soutiens  que  M.  Velpeau  ne 
peut  pas  le  savoir.  L’analogie  porte  à  croire  qu’il  en 
était  tout  autrement;  que  le  liquide  devait  provenir 
des  méninges.  Il  serait  difficile  du  moins  de  prouver 
le  contraire.  La  ligature  et  l’incision  qui  a  été  faite 
au-dessus  ne  permettent  pas  de  voir  maintenant  les 
rapports  qui  pouvaient  exister  entre  les  méninges 
et  la  collection  séreuse  qui  remplissait  la  tumeur. 

En  résumé,  le  résultat  a  prouvé  que  j’avais  eu 
raison  de  dire  que  c’était  là  une  opération  impossi¬ 
ble;  admettant  qu’une  pareille  opération  fût  prati¬ 
cable  ,  le  procédé  que  M.  Velpeau  a  mis  en  usage 
ne  me  paraît  pas  convenable.  Enfin,  je  doute  que  le 
liquide  contenu  dans  la  tumeur  vienne  d’ailleurs 
que  des  enveloppes  du  cerveau. 

M.  Moreau  pense  que  cette  opération  est  parfaite¬ 
ment  justifiable  et  qu’il  n’y  avait  aucun  inconvénient 
à  la  tenter  dans  un  cas  où  la  mort  était  aussi  im¬ 
minente. 

M.  Velpeau  :  Tout  le  monde  était  d’accord  qu’il 
y  avait  très  peu  de  chances  de  succès.  Il  était  dé¬ 
montré  pour  nous  que  l’enfant  mourrait  inévitable¬ 
ment  si  i’on  ne  faisait  rien.  Je  ne  vois  passons  quel 
prétexte  on  blâmerait  maintenant  celte  opération. 
Quand  on  opère  un  malade  pour  une  hernie  étran¬ 
glée  et  qu’il  succombe  à  une  péritonite,  mellra-l-on 
la  mort  sur  le  compte  de  l’opération,  lorsqu’on  sait 
que  la  péritonite  est  au  moins  aussi  souvent  le  ré¬ 
sultat  de  la  maladie  elle-même  que  de  l’opération  ? 
D’ailleurs,  serait-ce  une  raison  de  renoncer  à  une 
opération  parce  qu’on  n’aurait  pas  réussi  une  fois  ? 
Ace  compte,  on  n’enireprendait  jamais  d’opération 
nouvelle.  M.  Blandin  raisonne  plus  en  physiologiste 
qu’en  chirurgien  quand  il  dit  qu’on  ne  peut  pas 
enlever  le  cervelet. 

M.  Blandin  :  Ce  n’est  pas  tout  à  fait  ainsi  que  je 
me  suis  exprimé  :  j’ai  dit  que  je  ne  connaissais  pas 
de  cas  où  l’on  eût  réussi  en  enlevant  une  portion 
du  cervelet. 

M.  Velpeau  :  Il  y  a  des  exemples  qui  prouvent 
qu’on  peut  vivre  sans  cervelet.  Je  le  répète,  du  reste: 
il  n’y  avait  pas  lieu  ici  à  garder  des  ménagements. 
Relativement  au  manuel  opératoire,  M.  Bérard 
aurait  voulu  que  je  m’en  tinsse  au  procédé  de  M.  D11- 
bourg.  C’était  aussi  mon  intention  ;  aussi  n’avais-je 
serré  que  très-modérément  lu  ligature  ,  pour  pou¬ 
voir  réunir  ensuite.  Mais  après  la  section  faite,  j’ai 
hésité  quelque  temps  et  j’ai  fini  par  reconnaître  que 
la  réunion  n’était  pas  possible. 

MM.  Blandin  ét  Bérard  doutent  que  le  liquide  ait 
réellement  été  en  dehors  des  méninges.  Mais  si  ces 
Messieurs  veulent  se  donner  la  peine  d’examiner 
avecatlention  les  pièces, ils  seront  bienlôtconvaincus 
comme  moi  qu’il  n’y  a  pas  de  trace  de  dure-mère 
autour  de  la  tumeur.  C’est  un  cas  singulier  et  rare, 
j’en  conviens;  mais  il  n’est  pas  moins  réel. 

M.  Blandin  :  Je  crois  que  M.  Velpeau  s’est  laissé 
induire  en  erreur  par  une  disposition  que  j’ai  eu 
l’occasion  de  voir  dans  d’autres  cas  analogues.  II 
s’est  fait  probablement  ici  un  éraillement  de  la  dure- 
mère,  et  par  suite  une  séparation  complète  de  la 
portion  qui  enveloppait  le  liquide. 
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Fièvre  typhoïde .  Examen  de  la  médication  éva¬ 
cuante  dans  ses  effets  curatifs  et  son  action 
sur  la  marche  de  celte  maladie  ;  par  M.  L.  de 
Crozant,  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  :  voir  Annales,  t.  IV,  novembre  1844 ,  p.  112.) 

(Journal  de  Médecine  de  M.  Beau  ,  novembre  1844.) 

À  la  fin  de  l’article  publié  dans  le  numéro  du  mois 
dernier,  je  montrai  que  dans  certains  cas  de  fièvre 
typhoïde  bien  caractérisée,  l’effet  du  premier  éméto- 
cathartique  était  tel,  que  le  lendemain  du  jour  où 
il  avait  été  administré  tous  les  symptômes  disparais¬ 
saient,  au  point  de  faire  croire  à  une  erreur  de 
diagnostic;  on  cessait  le  traitement,  et,  par  suite 
de  cette  inaction  malheureuse,  la  maladie  se  dessi¬ 
nait  de  nouveau  avec  toute  sa  gravité.  J’ajoutais 
que  si  les  évacuants  avaient  été  continués  dans  ce 
cas,  il  est  probable  que  la  guérison  eût  été  complète 
dès  ce  moment,  et  j’annonçais  comme  preuve  con¬ 
firmative  l’observation  suivante,  qui,  par  la  rapidité 
exceptionnelle  de  la  guérison,  se  rapproche  des  cas 
que  j’ai  précédemment  cités,  dans  laquelle  on  peut 
voir  les  évacuants  maintenir  et  consolider  le  mieux 
que  l’émélo-cathartique  avait  amené. 

Obs.  III.  —  Le  20  juin  ,  l’heure  à  laquelle  je  fais 
habituellement  la  visite  du  soir  étant  passée,  la  sœur 
de  service  envoya  chercher  l’interne  de  garde  pour 
voir  deux  des  entrants  du  jour  dont  l’état  grave  lui 
inspirait  quelque  inquiétude.  M.  Neucourt  diagnos¬ 
tiqua  une  fièvre  typhoïde  chez  l’un  d’eux,  et  pres¬ 
crivit  un  éméto  -  cathartique.  Quelques  instants 
après  j’arrivai,  et  je  vis  cet  homme  qui  présentait 
tous  les  symptômes  bien  caractérisés  d’une  fièvre 
typhoïde. 

Couché  au  n°  23  de  la  salle  Saint-Jean,  cet  homme, 
nommé  Maller,  âgé  de  22  ans,  maçon  de  son  étal, 
d’une  forte  constitution  et  jouissant  ordinairement 
d’une  bonne  santé,  me  dit  être  à  Paris  depuis  quatre 
mois,  couchant  avec  cinq  compagnons  dans  une 
chambre  étroite  et  malsaine.  Deux  de  ses  compa¬ 
gnons  sont  gravement  malades  depuis  quinze  jours 
et  sont  restés  dans  la  chambre,  lui  troisième  dut  être 
envoyé  à  l’hôpital. 

Il  est  malade  depuis  huit  jours  :  défaut  d’appétit, 
amertume  de  la  bouche,  pas  de  vomissements,  de 
la  diarrhée,  de  la  céphalalgie,  des  étourdissements, 
sentiment  de  courbature,  épistaxis,  tels  sont  les 
symptômes  qu’il  dit  avoir  éprouvés  et  qui  l’ont 
obligé  de  s’aliter  il  y  a  trois  jours.  Depuis  qu’il  est 
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couché,  le  mal  n’a  pas  beaucoup  augmenté  ,  sauf 
qu’il  a  plus  de  fièvre  et  qu’il  ne  dort  pas  la  nuit.  La 
langue  est  sale,  très-sèche,  d’un  rouge  vif  sur  les 
bords;  les  gencives  et  les  lèvres  sont  également 
sèches,  non  fuligineuses.  Inappétence,  soif  peu 
vive.  Ventre  un  peu  ballonné,  douloureux  à  la 
pression  dans  le  flanc  gauche;  gargouillements  con¬ 
sidérables  au  même  endroit,  du  dévoiement;  un 
peu  de  toux  sans  expectoration  ,  quelques  râles 
sibilants  épais;  pas  de  matité;  peau  sèche,  peu 
chaude  ;  pouls  96-100,  plein  ,  dur  ;  mal  de  tête  vio¬ 
lent,  pas  de  sommeil;  prostration;  faciès  typhoïde, 
œil  abattu,  humide;  pupille  dilatée;  coloration 
instantanée  de  la  face  quand  il  parle;  narines  un 
peu  pulvérulentes.  Deux  taches  lenticulaires  dans 
le  creux  épigastrique.  Il  prend  l’éméto-cathartique 
prescrit  dans  la  soirée  ;  cinq  vomissements  de  bile 
pure,  selles  nombreuses  pendant  toute  la  soirée  et 
une  partie  de  la  nuit. 

Le  lendemain  21  juin,  a  la  visite,  la  figure  du 
malade  est  animée,  il  se  ressent  de  l’effet  de  la 
potion  qu’il  a  prise:  plus  de  céphalalgie;  la  langue 
à  peine  chargée  est  encore  un  peu  rouge;  un  peu 
d’appétit;  le  ventre  est  plat  ;  encore  du  gargouille¬ 
ment  ;  cinq  'a  six  taches  lenticulaires  sur  le  ventre; 
pouls  à  70.  On  lui  prescrit  une  bouteille  d’eau  de 
Sedlitz  et  deux  pots  de  limonade,  la  diète.  Dans  la 
journée,  septs  selles  de  bile  jaune  claire,  causant  un 
peu  de  cuisson  à  l’anus.  Nuit  parfaite. 

Le  22  juin,  surlendemain  de  son  entrée,  la  gué¬ 
rison  est  complète  :  langue  propre,  rosée  ;  appétit, 
plus  de  gargouillements,  peau  fraîche  et  humide  ;  le 
malade  a  mouillé  une  chemise  ce  malin  à  cinq  heu¬ 
res  ;  les  taches  seules  peuvent  aujourd’hui  laisser 
supposer  que  cet  homme  a  présenté  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  fièvre  typhoïde,  dont  ii  ne  se  ressent, 
lui,  que  par  un  peu  de  faiblesse.  — Angélique  vi¬ 
neuse,  vin  de  Bordeaux,  une  portion. 

Le  21  juin,  à  quatre  heures,  je  retrouve  ce  malade 
avec  un  peu  de  fièvre  et  du  dévoiement,  et  quelques 
signes  d’embarras  gastrique.  Je  suppose  une  indi¬ 
gestion  parce  que  ses  voisins  me  disent  qu’il  a 
beaucoup  mangé.  Je  ne  fais  aucune  prescription. 

Le  2o,  les  symptômes  d’embarras  intestinal  ont 
augmenté  depuis  hier,  dévoiement  bilieux.  M  de 
Larroque  prescrit  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz 
qui  fait  disparaître  tous  ces  symptômes. 

Le  26,  guérison  complète.  Deux  jours  après,  le 
malade  sort  en  parfait  état. 

Celte  observation  curieuse,  et  que  je  rapporte 
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avec  d’autant  plus  de  confiance  dans  la  certitude  du 
diagnostic,  qu’il  a  été  porté  par  un  autre  que  par 
moi,  nous  montre  une  des  formes  de  guérison  par 
les  évacuants;  mais  c’est  évidemment  la  plus  rare, 
surtout  à  une  époque  si  rapprochée  du  commence¬ 
ment  de  la  médication.  Dans  les  autres  formes,  si 
les  changements  ne  sont  pas  aussi  brusques,  aussi 
saillants,  ils  n’en  sont  pas  moins  remarquables,  et 
la  guérison  n’entst  pas  moins  sûre.  Après  quelques 
jours  de  traitement,  en  effet,  la  maladie,  bien  carac¬ 
térisée  d’abord,  ne  présente  plus  les  caractères  et 
surtout  la  gravité  ordinaires  des  fièvres  typhoïdes, 
et,  je  le  répète,  quelque  intenses  qu’aient  été  les 
symptômes  au  début ,  lorsque  la  maladie  n’est  point 
complètement  enrayée  au  bout  de  quelques  jours, 
elle  est  profondément  modifiée  dans  sa  forme,  dans 
ses  symptômes,  dans  sa  durée,  dans  sa  gravité,  dans 
l’aspect  du  malade.  C’est  ainsi  qu’on  voit  disparaître 
rapidement  chez  eux  cet  air  de  stupeur  caractéris¬ 
tique;  le  météorisme  et  le  ballonnement  du  ventre, 
le  délire  et  les  autres  accidents  cérébraux,  ne  s’ob¬ 
servent  presque  jamais  après  quelques  jours  du 
traitement.  Il  est  entendu,  du  reste,  que  je  ne  parle 
que  des  maladies  qui  ont  été  prises  à  leur  début  ; 
les  escarres  gangréneuses  n’ont  pas  été  vues  chez  un 
seul  des  malades  dont  le  traitement  a  été  commencé 
avant  le  huitième  jour  ;  trois,  entrés  après  le  quin¬ 
zième  jour,  en  eurent;  un  seul,  entré  le  dix-neu¬ 
vième  jour,  en  présenta  également. 

Ces  modifications  profondes  qui  entraînent  tou¬ 
jours  un  si  grand  soulagement  pour  le  malade,  et 
permettent  de  porter  presque  à  coup  sûr  un  pro¬ 
nostic  heureux,  se  présentent  à  l’observation  sous 
les  différentes  formes  que  je  vais  passer  en  revue 
aussi  rapidement  que  possible  ;  et  enfin  je  termine¬ 
rai  en  disant  ce  que  peuvent  les  purgatifs  dans  les 
cas  où  la  maladie,  datant  déjà  de  12, 15  et  20  jours, 
a  eu  le  temps  d’empoisonner  l’économie,  d’altérer 
le  sang  qui  stagne  dans  les  organes  et  produit  des 
congestions  dont  il  est  difficile  d’attaquer  la  cause. 

L’observation  journalière  montre  dans  la  fièvre 
typhoïde  deux  phases  ou  périodes  bien  distinctes  : 
la  première,  qu’on  peut  appeler  période  d’incubation 
ou  de  début,  présente  tous  les  symptômes  d’un  em¬ 
barras  gastro-intestinal;  si  bien  que,  de  l’avis  de 
presque  tous  les  médecins,  il  est  quelquefois  fort 
difficile  de  distinguer  une  fièvre  typhoïde  au  début, 
d’un  embarras  gastrique  fébrile.  Dans  la  deuxième, 
à  ces  premiers  signes  vient  s’ajouter  peu  à  peu  un 
état  général  grave  qui  a  permis  à  un  grand  nombre 
de  praticiens  célèbres  de  voir  dans  cette  maladie 
une  infection,  un  empoisonnement  miasmatique  ; 
et  ce  qui  milite  en  faveur  de  ce  rapprochement,  ce 
sont  les  expériences  de  M.  Scoutetten,  qui  donnait  la 
fièvre  typhoïde  à  des  chiens  en  les  nourrissant  avec 
des  viandes  corrompues  et  de  l’eau  pourrie:  c’est  la 
ressemblance  de  celte  maladie  avec  celle  qui  suit  le 
charbon,  les  piqûres  anatomiques,  etc.,  etc. 

Sur  ces  deux  états  qui  se  suivent,  l’action  des 
évacuants  doit  être  bien  différente  :  nulle  ou  légère 
sur  le  second,  toute-puissante  sur  le  premier.  C’est 
en  effet  ce  que  montre  l’observation,  lorsque,  par 
suite  de  la  prolongation  de  la  maladie  ou  par  toute 
autre  cause  dépendant  de  l’idiosyncrasie  du  malade, 
l’effet  vénéneux  est  produit.  Lorsque  le  sang  est  al¬ 


téré,  que  l’économie  tout  entière  est  énergiquement 
frappée,  alors  l’action  des  purgatifs,  toute  bonne 
qu’elle  soit,  n’est  pas  prompte  et  décisive;  mais  elle 
est  toujours  le  meilleur  traitement  à  employer  à 
cause  de  la  persistance  des  symptômes  qui  caracté¬ 
risent  l’état  primitif,  et  l’on  voit  peu  à  peu,  sous 
son  influence,  la  maladie  s’amender  et  disparaître; 
pourtant,  ses  effets,  quoique  appréciables,  ne  sont 
pas  de  nature  à  imposer  une  croyance. 

Si,  au  contraire,  vous  agissez  sur  le  premier  état 
avant  que  le  poison  n’ait  produit  tous  ses  tristes 
effets,  et  si  vous  agissez  avec  énergie  et  persévé¬ 
rance,  vous  arrêtez  immédiatement  le  mal,  et  vous 
convertissez  une  fièvre  typhoïde  en  une  maladie 
éphémère.  C'est  la  première  forme .  Dans  ces  cas, 
l’intoxication  a  produit  peu  d’effet,  et  la  légère  fai¬ 
blesse  qui  suit  la  chute  de  la  fièvre  disparaît  en  quel¬ 
ques  jours  par  les  toniques  qui  sont  même  quelque¬ 
fois  inutiles.  Avant  de  rapporter  des  observations 
qui  étonneront  sans  aucun  doute  ceux  qui  ne  sont 
pas  habitués  à  manier  ce  médicament,  qu’il  me  soit 
permis  de  rappeler  que  ces  faits  étaient  vulgaires 
dans  le  siècle  passé  et  appréciés  par  tous  les  prati¬ 
ciens.  Voici  ce  que  je  lis  dans  Sydenham  que  je 
choisis  à  dessein,  parce  qu’il  ne  peut  être  accusé  de 
partialité  en  faveur  des  évacuants  :  «  J’ai  souvent 
«  été  surpris  comment  les  malades  en  étaient  si  fort 
«  soulagés  (vomitifs),  car  tous  ces  graves  symptô- 
«  mes,  savoir  :  maux  d’estomac,  anxiété,  agitation, 
«  profonds  soupirs,  noirceur  de  la  langue,  etc.  ; 
«  ces  symptômes  ,  dis-je  ,  qui  tourmentaient  les 
u  malades,  effrayaient  les  assistants ,  diminuaient 
u  et  disparaissaient  ordinairement  dès  que  le 
u  vomissement  était  passé .  »  Sydenham,  Contin., 
feb.,  1661,  art.  34. 

Grant,  qui,  dans  son  ouvrage,  donne  une  histoire 
complète  des  fièvres  bilieuses,  putrides,  malignes, 
qu’il  regarde  comme  des  formes  d'une  même  ma¬ 
ladie,  dit,  tome  II,  page  547,  que  cette  maladie  est 
arrêtée  en  quelques  jours  par  des  vomitifs  et  des 
purgatifs,  et  que  sans  leur  emploi  elle  devient  très- 
grave  et  dure  au  moins  vingt  jours.  A  la  page  531, 
il  fait  cette  remarque  pleine  de  vérité,  que  dans  la 
fièvre  putride  le  premier  vomitif  fait  disparaître 
presque  tous  les  accidents  graves,  et  que  dans  l’em¬ 
barras  gastrique  simple,  au  contraire,  if  faut  sou¬ 
vent  recourir  à  un  second  vomitif. 

Tissot  nous  dit  aussi  que  dans  l’épidémie  de  Lau 
sanne  il  arrêta  par  cette  médication  la  violence  de  la 
maladie  avec  une  rapidité  extrême  ;  que  ceux  des 
malades  qui  ne  l’employaient  pas  voyaient  leur  mal 
se  prolonger,  s’aggraver,  et  tombaient  dans  l’adyna¬ 
mie,  etc.,  etc. 

Je  puis  maintenant  citer  quelques-uns  des  faits 
observés  dans  le  service  de  M.  de  Larroque. 

Obs.  IV. — Salle  Saint-Jean,  n°  22,  est  entré,  le  4 
février,  le  nommé  Baussard,  âgé  de  22  ans,  garçon 
boulanger.  Constitution  vigoureuse,  tempérament 
sanguin,  ne  se  rappelle  pas  avoir  été  malade.  A  Paris 
depuis  un  mois  ;  depuis  quatre  jours  il  se  sent,  sans 
cause  connue,  fatigué,  faible,  sans  appétit  ;  du  dé¬ 
voiement;  la  courbature  a  augmenté,  il  s’y  est  joint 
des  étourdissements,  une  violente  céphalalgie  accom¬ 
pagnée  de  bouffées  de  chaleur  à  la  tête.  11  est  alité 
depuis  deux  jours;  il  a  saigné  du  nez  hier  deux  fois 
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dans  la  journée  ;  la  nuit  a  été  très-mauvaise,  de  l’a¬ 
gitation,  un  peu  de  délire. 

Le  22  février  au  soir,  face  animée,  rouge,  les 
yeux  injectés  et  brillants,  pupilles  dilatées,  narines 
pulvérulentes,  dents,  gencives  fuligineuses  ;  langue 
très-sèche,  couverte  d’un  enduit  noir  épais  ;  amer¬ 
tume  de  la  bouche  ;  de  l’agitation  qui  remplace  de 
l’abattement;  soif  vive;  flanc  gauche  douloureux  et 
mat;  gargouillements  à  gauche,  ventre  très-ballonné, 
une  quinzaine  de  taches  ;  la  rate  paraît  un  peu  hyper¬ 
trophiée.  Trois  selles  liquides  ;  dyspnée  considéra¬ 
ble,  40  inspirations  par  minute.  Sonorité  anormale 
de  la  poitrine,  respiration  forte  mais  sans  râle, 
pouls  à  150,  dur,  plein;  peau  brûlante,  un  peu 
moite.  Céphalalgie  intense,  battements  insupporta¬ 
bles  aux  deux  tempes.  L’intelligence  est  saine.  De¬ 
vant  tous  ces  signes  de  pléthore  et  cette  forme 
inflammatoire  prononcée,  j’hésitais  avant  de  m’ab¬ 
stenir  de  la  saignée. 

Je  prescrivis  cependant  la  formule  habituelle  : 
tartre  stibié,  10  centigrammes;  sulfate  de  soude,  15 
grammes. 

Le  25,  la  figure  du  malade  est  calme  et  décolorée, 
l’injection  des  yeux  a  disparu,  la  nuit  a  été  tran¬ 
quille,  le  pouls  est  tombé  à  100,  la  respiration  est 
normale,  la  céphalalgie,  les  battements  artériels, 
l’agitation,  le  ballonnement  du  ventre  ont  presque 
complètement  disparu.  Le  malade  a  vomi  la  valeur 
de  deux  litres  de  bile  verte,  les  selles  ont  eu  lieu 
toute  la  soirée  et  la  première  partie  de  la  nuit,  féti¬ 
des  et  abondantes.  Le  ventre  est  encore  un  peu 
ballonné;  gargouillements  considérables,  pupilles 
toujours  dilatées,  abattement  général.  —  Limonade, 
2  pots  ;  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz ,  lavements 
suif,  de  soude.  Diète. 

Le  24,  la  langue  prend  une  teinte  rosée;  enduit 
blanchâtre  au  milieu  :  plus  d’amertume  à  la  bouche  ; 
le  malade  demande  à  manger.  Persistance  des  gar¬ 
gouillements  et  des  taches;  encore  un  peu  de  cé¬ 
phalalgie  :  grande  faiblesse,  pouls 'a  90,  peau  moite. 
—  Sedlitz;  limonade,  2  pots;  lavements  suif,  de 
soude.  Diète. 

Le  25,  le  malade  est  très-bien  ,  demande  à  man¬ 
ger  avec  instance,  pour  combattre  la  faiblesse,  seul 
mal  dont  il  se  plaint  avec  un  peu  de  céphalalgie.  Il 
a  eu  encore  six  selles  hier.  Le  pouls  est  toujours  à 
90. — Limonade.  Sedlitz,  lavements  suif,  de  soude. 
Deux  bouillons. 

Le  20,  trois  selles  seulement;  le  malade  est  très- 
bien  :  toujours  un  peu  de  céphalalgie  ;  peau  bonne, 
pouls  à  70.  —  Limonade,  2  bouillons,  2  potages. 

Le  27,  on  commence  l’emploi  des  toniques  qui 
furent  bien  supportés  ,  et  l’on  augmenta  peuuà  peu 
la  nourriture. 

Obs.  V.  —  Au  n°  11  de  la  salle  Saint- Jean  ,  est 
couché  le  nommé  Darmoin  (Pierre),  âgé  de  18  ans, 
entré  le  11  juillet.  Ce  jeune  homme,  d’un  tempéra¬ 
ment  un  peu  lymphatique,  peu  habitué  cependant  à 
être  malade,  ne  toussant  jamais,  habite  Paris  depuis 
un  an.  Depuis  deux  mois  il  est  malade  et  se  plaint 
de  céphalalgie  légère  ,  défaut  d’appétit ,  amertume 
de  la  bouche  ,  un  peu  de  courbature  ,  dévoiement 
avec  coliques  et  épreintes  ,  quelques  selles  sangui¬ 
nolentes,  pas  de  fièvre.  Depuis  cinq  à  six  jours  il  y 
a  de  la  fièvre,  des  maux  de  tête  plus  violents,  grande 
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faiblesse,  palpitations,  dyspnée,  étourdissements  qui 
forcent  le  malade  de  s’aliter. 

Le  11  juillet ,  outre  ces  symptômes  ,  je  constatai 
un  bruit  de  souffle  énorme  au  cœur  et  dans  les  ca¬ 
rotides.  Un  grand  abattement  ;  il  y  avait  du  gar¬ 
gouillement,  de  la  fièvre;  j’attribuai  tous  les  symp¬ 
tômes  précédents  à  la  chloro-anémie  et  je  pensai 
que  ce  dévoiement,  qui  datait  d’un  mois,  devait  plu¬ 
tôt  être  arrêté  qu’entretenu.  Je  ne  prescrivis  rien  le 
soir. 

Le  lendemain  malin  12  juillet,  le  malade  étant 
dans  le  même  état,  M.  de  Larroque  crut  aussi  devoir 
modérer  le  dévoiement;  il  fit  appliquer  dix  sang¬ 
sues  à  l’anus,  ordonna  du  riz  sucré  et  un  lavement 
laudanisé.  Le  soir,  le  dévoiement  avait  été  arrêté  , 
mais  la  fièvre  avait  augmenté.  Le  lendemain,  peu 
rassuré  sur  cette  circonstance  ,  avant  de  revoir  le 
malade,  je  priai  M.  Moissenet,  qui  se  trouvait  ce  jour 
à  Necker,  d’examiner  le  malade  :  il  diagnostiqua  une 
fièvre  typhoïde  entée  sur  une  chloro  -  anémie.  Je 
retourne  près  du  malade  que  je  trouve  en  effet  avec 
une  fièvre  typhoïde  bien  caractérisée:  une  vingtaine 
de  taches  lenticulaires  avaient  paru  sur  le  ventre, 
qui  se  trouvait  un  peu  ballonné  à  cause  de  la  cessa¬ 
tion  du  dévoiement;  gargouillements  bruyants;  un 
épistaxis  le  matin,  fièvre  intense.  Un  éméto-cathar- 
tique  ,  administré  le  15  juillet ,  amena  des  selles  de 
matières  fécales  en  quantité;  le  malade  fut  immé¬ 
diatement  soulagé;  on  continua  les  purgatifs. 

Le  18  juillet ,  cinq  jours  après  ,  les  accidents  ty¬ 
phoïdes  avaient  complètement  disparu  ;  on  put  ali¬ 
menter  le  malade:  il  n’y  eut  plus  qu’à  combattre  la 
chloro-anémie  par  les  toniques,  etc.,  etc. 

Le  malade  sortit  vingt  et  un  jours  après,  le  9  août. 

Obs.  VI.  —  Cette  observation  m’a  été  donnée  par 
N.Guibout,  qui  m’a  remplacé  pendant  quelque  temps 
dans  le  service. 

Le  22  avril,  fut  couchée  au  n9  2  de  la  salle  Sainte- 
Adélaïde,  Grosny  (Adélaïde),  lingère,  âgée  de  14  ans, 
habitant  Paris  depuis  treize  ans.  Cette  jeune  fille  , 
malade  depuis  huit  ou  dix  jours,  présentait  les  phé¬ 
nomènes  suivants  :  mal  de  tète  si  violent  que  l’on 
avait  cru  d’abord  à  une  méningite,  pupilles  dilatées, 
langue  sèche,  couverte  d’un  enduit  jaune-verdâtre  ; 
bouche  amère;  pas  d’appétit  ;  ventre  ballonné,  par¬ 
semé  de  quelques  taches  lenticulaires,  sensible  à  la 
pression  dans  les  deux  flancs  où  l’on  entendait  un 
gargouillement assezabondant.  Peau  chaude,  sèche; 
pouls  faible  et  rapide  ,  râle  sibilant  des  deux  côtés 
de  la  poitrine.  Etat  général  caractéristique  :  surdité 
complète  datant  de  l’invasion  de  la  maladie;  il  faut 
crier  très-haut  'a  l’oreille  de  la  malade  pour  s’en 
faire  entendre  (  éméto-cathartique  )  ;  selles  abon¬ 
dantes,  mieux  le  lendemain.  — - 1  bouteille  d’eau  de 
Sedlitz,  lavement  avec  sulfate  de  soude  :  la  surdité 
diminue  et  disparait  successivement  à  mesure  que 
le  ventre  s’affaisse.  Les  purgatifs,  dont  les  doses  dé¬ 
croissent  chaque  jour,  sont  continués  jusqu’au  28. 
Ce  jour-là,  six  jours  après  l’entrée  de  la  malade,  on 
commence  les  toniques  et  les  aliments  solides.  Elle 
sortit  onze  jours  après,  le  9  mai. 

Je  pourrais  rapporter  encore  l’observation  d’une 
jeune  femme  entrée  dernièrement  dans  notre  salle 
dans  un  état  très-grave,  avec  les  dents,  la  langue  et 
les  lèvres  noires,  du  délire,  le  ventre  couvert  de 
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taches  typhoïdes ,  une  fièvre  intense.  Celte  femme 
de  22  ans,  nommée  Cœlina  Boileteau ,  couchée  au 
n°  7  de  la  salle  Sainte-Adélaïtie,  qui  n’était  alitée 
que  depuis  deux  jours,  fut  guérie  en  quatre  jours  ; 
le  sixième  jour  après  son  entrée,  elle  mangeait  une 
portion.  Elle  resta  douze  jours  à  l’hôpital. 

Celle  du  n°  52  de  Saint-Jean,  le  nommé  Gravier, 
âgé  de  25  ans,  qui  est  entré  dans  un  état  assez 
grave  le  27  juillet.  11  mangeait  une  portion  le  5  août 
et  sortit  quinze  jours  après. 

J’ajouterai  seulement  que  sur  les  quatre-vingt- 
dix  malades  observés  dans  le  service  cette  année, 
quarante-deux  (près  de  la  moitié)  sont  restés  moins 
de  vingt  jours  dans  le  service. 

Dans  ces  observations,  on  voit  que  la  maladie  a 
été  enrayée ,  et  que  l’action  du  médicament,  dans 
cette  circonstance,  a  été  prompte  et  décisive.  L’af¬ 
fection  ,  en  effet.  a  complètement  disparu  en  trois, 
quatre  ou  six  jours,  sans  laisser  de  symptômes  con¬ 
sécutifs  qui  puissent  indiquer  delà  part  de  la  nature 
quelque  elïort  éliminateur.  Peut-on,  à  l’avance, 
d’après  le  nombre  de  jours  de  la  maladie,  dire 
qu’on  sera  assez  heureux  pour  obtenir  des  succès 
semblables?  J’ai  été  trop  souvent  trompé  dans  mes 
présomptions  pour  croire  qu’on  puisse  prédire  cette 
forme  de  guérison  ;  il  n’y  a  aucune  induction  posi¬ 
tive  à  tirer,  soit  de  la  date  de  l’invasion,  soit  de  la 
forme  de  la  maladie  ou  de  l’intensité  des  symp¬ 
tômes.  Chez  quelques  individus,  la  maladie,  datant 
d’un  jour  ou  deux,  a  déjà  eu  le  temps  de  se  modi¬ 
fier  profondément  (1).  Chez  d’autres,  au  contraire, 
les  symptômes  primitifs  datent  de  quinze  ou  vingt 
jours,  restent  stationnaires  presque  tout  ce  temps 
sans  produire  grand  elfet,  et  la  maladie  est  enrayée 
en  quelques  jours  par  les  évacuants.  (Voir  l’obs.  IV.) 
Il  est  évident,  toutefois,  que,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  la  rapidité  de  la  guérison  est  en  rapport 
avec  la  date  et  la  bénignité  de  la  maladie. 

De  toutes  les  formes  de  la  fièvre  typhoïde,  il  y  en 
a  une  cependant,  celle  dite  inflammatoire,  qui  pré¬ 
sente  le  plus  souvent  ce  genre  rapide  de  guérison. 
Chez  les  jeunes  gens  vigoureux,  pléthoriques,  à  la 
figure  colorée,  qui  ont  les  yeux  injectés,  du  délire, 
de  l’agitation  la  nuit,  le  pouls  fréquent  et  plein,  la 
maladie  disparaît  quelquefois  comme  par  enchan¬ 
tement  (2). 

C’est  certainement  celte  forme  qui  offre  les  succès 
les  plus  brillants  et  les  plus  satisfaisants,  eu  égard 
surtout  à  la  gravité  apparente  des  symptômes.  Je 
dis  apparente ,  parce  que  évidemment  chez  eux 
l’intoxication  est  peu  prononcée  ;  le  résultat  du 
traitement  le  prouve.  11  est  probable  que,  chez  ces 
hommes  vigoureux  et  pléthoriques,  la  résistance 
aux  effets  toxiques  est  plus  grande,  et  que  chez  eux 
cet  appareil  fébrile  extraordinaire,  cet  état  de  sur- 
excitation  générale  est  moins  l'effet  du  poison  que 
la  réaction  active  d’une  nature  puissante  contre  une 
cause  morbide  qui  la  menace.  Aussitôt  que  le  ma¬ 
lade  est  purgé,  le  calme  renaît  et  tout  rentre  dans 
l’ordre  le  plus  parfait.  (Voir  l’obs.  III.)  Aussi  chez 


(1)  On  pourra  en  voir  de  nombreux  exemples  dans  les 
observations  que  je  rapporterai  plus  tard. 

(2)  Celte  remarque  se  trouve  aussi  consignée  dans  la 
thèse  inaugurale  de  M.  Beau. 


ces  hommes,  quand  une  fois  l’intoxication  a  eu  lieu, 
elle  est  terrible,  elle  les  jette  dans  la  prostration  la 
plus  complète  et  les  expose  aux  dangers  les  plus 
serieux.  Chez  des  êtres  moins  robustes ,  les  choses 
se  passent  tout  différemment:  la  nature  est  plus  vite 
vaincue  ,  l’économie  plus  aisément  atteinte  ;  et 
comme  il  a  suffi  d’un  agent  d’une  force  médiocre, 
lés  effets  sont  aussi  en  général  moins  graves  ,  quoi¬ 
que  persistant  encore  assez  longtemps.  Ce  n’est 
qu’une  hypothèse,  une  tentative  d’explication  à  la¬ 
quelle  je  tiens  peu  :  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est 
qu’au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  dite  de  forme 
inflammatoire,  le  succès  peut  souvent  être  prédit  à 
l’avance  ;  et  c’est  une  grande  satisfaction  qu’on 
éprouve,  quand  à  un  désordre  si  intense  on  voit 
succéder;  tout  à  coup  une  tranquillité  pleine  d’es¬ 
pérance  qu’on  a  pu  annoncer  avec  certitude  devoir 
être  le  résultat  du  traitement.  Saigner  dans  ce  cas- 
là,  telle  est  ma  conviction  bien  profonde  et  bien 
sincère,  c’êst  contrarier  la  nature,  c’est  tendre  la 
main  au  principe  morbide  qui  la  menace  et  qu’elle 
repousse  avec  tant  d’énergie  ;  c’est  faciliter  l’ab¬ 
sorption  des  miasmes  malfaiteurs.  En  elfet,  vous 
voyez  après  les  évacuations  sanguines  le  délire 
augmenter,  la  prostration  apparaître  et  se  dessiner 
lentement  à  nos  yeux  tous  les  caractères  les  plus 
tranchés  de  l’infection.  Non  enim  putrediuem 
tollere  opta  fuit ,  sed  corpora  inde  magis  potius 
debilitata  et  morbo  super ando  facta  imparia . 
(Fred.  Hoffman,  Op.  omnia ,  lib.  Il ,  p.  82.) 

Puisque  nous  avons  adopté  le  mot  d’intoxication, 
il  va  nous  servir  pour  expliquer  les  formes  suivantes. 
Dans  la  deuxième  forme,  la  maladie,  traitée  éner¬ 
giquement  et  à  temps,  n’est  pas  complètement  en¬ 
rayée  ;  elle  perd  toute  gravité,  mais  elle  est  suivie 
d’un  état  qui  dure  plus  ou  moins  longtemps,  et  qui 
n’olfre  plus  aucun  rapport  avec  les  symptômes 
primitifs.  La  maladie  n’est  pas  terminée,  mais  elle 
est  totalement  modifiée.  On  a  arrêté  l’infection  assez 
à  temps  pour  l’empêcher  de  produire  tous  ses  effets 
habituels,  mais  pas  assez  tôt  pour  qu’elle  n’ait  eu 
le  temps  d’introduire  dans  l’organisme  un  principe 
septique,  contre  lequel  le  traitement  est  tout  à  fait 
impuissant,  et  qui  produira  des  symptômes  varia¬ 
bles  en  rapport  probable  avec  sa  force,  sa  na¬ 
ture,  etc.,  etc. 

Dans  celle  forme  deux  variétés  peuvent  être  dé¬ 
crites  (1)  :  la  première  variété  et  la  plus  commune 
est  assez  difficile  à  exprimer  d’un  seul  mot,  on  ne 
peut  <pie  la  comparer  à  une  sorte  d’ivresse  légère, 
avec  des  signes  de  chloro-anémie,  dans  laquelle  le 
malade  reste  pendant  une  quinzaine  de  jours  après 
que  les  premières  évacuations  ont  fait  disparaître 
tous  les  symptômes  alarmants.  Le  malade  a  la  peau 
un  peu  sèche,  il  se  plaint  d’étourdissements,  de  pa¬ 
resse,  de  bluetles  devant  les  yeux,  de  faiblesse  de 
vue,  d’épistaxis,  d’insomnie,  de  fourmillements  aux 
extrémités  ;  les  taches  lenticulaires  suivent  leur 
phase  habituelle;  le  malade  a  de  l’appétit,  peu  de 
soif.  Les  idées  sont  lentes  ainsi  que  la  parole.  Le 
ventre  est  plat,  indolore  ;  quelquefois  un  peu  de 


(I)  Les  symptômes  habituels  de  cette  maladie  sont  rem¬ 
placés  tantôt  par  un  état  que  nous  allons  décrire,  tantôt  par 
une  fièvre  intermittente. 
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gargouillement  et  de  diarrhée  ;  quelquefois  il  y  a  un 
léger  mouvement  fébrile,  le  plus  souvent  le  pouls 
est  plein  et  lent,  de  50  à  60  pulsations  par  minute, 
ii  semble  que  dans  quelques-uns  de  ces  cas  on  n’ait 
pas  tout  à  fait  fini  avec  l'elément  primitif  de  la  ma¬ 
ladie  ;  car  si,  rassuré  parce  calme,  on  suspend  les 
purgatifs  et  qu’on  donne  au  malade  les  toniques  et 
trop  d’alimentation,  immédiatement  la  fièvre  répa¬ 
rait,  le  ventre  souffre  et  la  guérison  est  retardée.  Si, 
au  contraire,  comme  le  fait  M.  de  Larroque,  on  con¬ 
tinue  les  purgatifs  pendant  quelques  jours  en  ali¬ 
mentant  un  peu  le  malade,  on  évite  toute  récidive, 
et  l’on  peut  commencer  l’emploi  des  toniques  qu’il 
faut  surveiller  avec  une  grande  attention  et  qu’on 
doit  même  accompagner  de  temps  en  temps  de  l’ad¬ 
ministration  d’un  verre  ou  deux  d’eau  de  Sedlilz. 
Sur  nos  90  malades,  15  nous  ont  offert  ces  différents 
phénomènes  pendant  leur  traitement.  Voici  quel¬ 
ques-unes  de  leurs  observations  qui  feront  mieux 
comprendre  ce  que  je  veux  indiquer. 

Übs.  VU.  —  N°  30,  salle  Saint-Jean,  le  nommé 
Clédat  (Pierre),  chapelier,  âgé  de  16  ans,  né  à  Limo¬ 
ges,  habite  Paris  depuis  un  an;  il  s’y  est  toujours 
bien  porté.  D’une  constitution  peu  forte,  d’un  tem¬ 
pérament  un  peu  lymphatique,  ce  garçon,  qui  cou¬ 
che  seul  dans  une  chambre  saine,  ne  sait  à  quoi 
attribuer  sa  maladie;  il  traîne,  dit-il,  depuis  dix 
jours,  se  plaignant  de  maux  de  tête,  d’anémie,  de 
courbature,  d’un  peu  de  devoiement,  mais  conti¬ 
nuant  son  travail  qui  n’est  pas  très-fatigant.  11  y  a 
deux  jours,  il  s’est  trouvé  beaucoup  plus  malade  , 
grande  faiblesse,  étourdissements,  inappétence 
complète,  de  la  fièvre  ;  il  s’alite,  très-mauvaise  nuit. 
Le  lendemain, il  est  encore  moins  bien  :  chaleur  brû¬ 
lante,  fièvre,  quatre  épistaxis  dans  la  journée  ;  deux 
selles  liquides;  la  nuit,  de  l’agitation,  il  parle  tout 
haut,  veut  se  lever  ;  on  le  conduit  le  lendemain  ma¬ 
tin  a  l’hôpital. 

Le  lcrjuiu,  figure  triste  et  abattue,  faciès  typhoïde, 
yeux  un  peu  fermés,  ternes;  pupilles  dilatées;  na¬ 
rines  très-pulvérulentes;  prostration  considérable; 
il  répond  à  peine  aux  questions  qui  lui  sont  adres¬ 
sées  ;  langue  sèche  et  couverte  d’un  enduit  jaune 
très-épais  ;  bouche  très-amère  ;  quelques  nausées 
ce  matin,  un  peu  de  rougeur  au  voile  du  palais; 
douleur  a  la  gorge.  Ventre  modérément  ballonné, 
gargouillements  énormes  dans  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che  avec  douleur  appréciable  seulement  à  la  pres¬ 
sion.  A  droite,  un  peu  de  gargouillement,  matité 
des  deux  côtés.  Le  ventre  est  couvert  de  taches  len¬ 
ticulaires  ;  toux  sèche,  râles  sibilants,  rares  dans  la 
poitrine.  Sonorité  normale  partout  ;  rien  au  cœur; 
pouls  assez  plein,  très-fréquent,  120-124  ;  peau 
brûlante,  sèche;  céphalalgie  intense;  encore  une 
hémorrhagie  nasale  ce  malin.  M.  de  Larroque  pres¬ 
crivit  ce  jour-là  trois  pots  de  groseille,  une  potion 
avec  30  grammes  de  sirop  d’ipécacuanha  et  25  cen¬ 
tigrammes  d’émétine  impure;  lavements  avec  15 
grammes  de  sulfate  de  soude.  Diète. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  les  purgatifs 
furent  continués  :  la  maladie  perdit  tout  de  suite 
tout  caractère  de  gravité,  et  quatre  jours  après  voici 
quel  était  l'état  du  malade. 

Le  4  juin,  le  malade  est  gai  et  demande  à  manger; 
la  langue  est  propre  et  sans  rougeur;  la  bouche  est 


cependant  un  peu  amcre.  Le  ventre  est  plat  et 
môme  un  peu  en  bateau  ;  pas  de  gargouillements:  il 
a  eu  cinq  garderobes  liquides  dans  la  journée  d’hier 
et  celte  nuit.  Les  taches  lenticulaires  ,  plus  pâles,  ne 
sont  appréciables  aujourd’hui  que  parce  qu’on  les  a 
vues  les  jours  précédents.  Toux  grasse  sans  grande 
dyspnée,  râles  muqueux  à  grosses  bulles  dans  toute 
la  poitrine,  sonorité  normale  ;  les  crachais  fluides, 
peu  visqueux,  un  peu  purulents,  sont  ceux  de  la  fin 
d'une  bronchite  ordinaire;  pouls  plein,  large;  bruits 
du  cœur  retentissants  ;  le  premier  de  ces  deux  bruits 
est  accompagné  d’un  souffle  léger.  A  droite  et  à 
gauche,  un  souffle  continu  dans  les  carotides  ;  peau 
sèche,  un  peu  chaude  ;  pas  de  sommeil,  pas  de  cé¬ 
phalalgie,  engourdissement  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  étourdissements  continuels,  bourdonne¬ 
ments  dans  les  oreilles,  grande  faiblesse  de  la  vue; 
le  faciès  n’a  rien  île  typhoïde  ,  les  pupilles  ne  sont 
point  dilatées  ;  la  muqueuse  delà  bouche  un  peu 
pâle  a  son  humidité  habituelle.  On  continue  les 
purgatifs  et  la  limonade. 

Le  6,  deux  jours  après,  les  selles  étaient  presque 
milles,  la  peau  plus  fraîche.  M.  de  Larroque  pres¬ 
crit  les  toniques.  Limonade  vineuse,  vin  de  Bor¬ 
deaux.  Potages. 

Le  8,  la  peau  est  sèche  et  chaude  ;  pas  d’accéléra¬ 
tion  du  pouls,  mais  le  gargouillement  et  les  selles 
ont  reparu.  On  est  obligé  de  renoncer  aux  toniques 
et  d’administrer  de  nouveau  des  purgatifs. 

Le  9,  calme  parfait  du  côté  du  ventre  et  de  la  cir¬ 
culation.  11  n’existe  absolument  que  les  signes  de 
chloro-anémie;  les  idées  sont  encore  lentes;  le 
malade  chancelle  en  marchant,  bégaye  en  parlant, 
s’irrite  facilement.  Limonade,  2  pots. 

Le  10,  on  administre  de  nouveau  les  toniques. 

Le  11,  nouveaux  accidents  gastriques,  de  la  diar¬ 
rhée,  sécheresse  et  chaleur  de  la  peau,  céphalalgie, 
pas  de  fièvre  ;  gargouillements  qui  obligent  de  re¬ 
prendre  les  purgatifs  et  de  les  continuer  pendant 
trois  jours. 

Le  14,  on  revient  aux  toniques  qui  sont  alors 
supportés  très-bien  par  le  malade  ainsi  que  la  nour- 
riturequ’on  augmente  peu  à  peu. Sous  leur  influence, 
l’état  du  malade  s’est  rapidement  amélioré. 

Le  20,  le  sommeil  est  bon,  la  vue  est  excellente, 
les  étourdissements  ont  disparu  ainsi  que  la  plupart 
des  autres  symptômes. 

Le  24,  il  n’y  avait  plus  de  souffle;  le  malade  ne 
ressent  plus  qu’un  peu  de  faiblesse;  les  digestions 
sont  excellentes. 

Le  27,  le  malade  sort  dans  un  état  parfait. 

Celle  observation  est  remarquable  :  1°  par  la 
réapparition  subite  des  accidents  gastriques  toutes 
les  fois  qu’on  prescrivit  des  toniques  qui  paraissaient 
si  impérieusement  exigés  par  l’état  de  faiblesse  ; 
2°  par  la  rapidité  avec  laquelle  tous  ces  symptômes 
d’altération  générale  ont  disparu,  sitôt  qu’a  cessé 
cette  cause  secrète  qui  ramenait  une  part ie  des  ac¬ 
cidents  typhoïdes  toutes  les  fois  qu'on  cessait  l’ad¬ 
ministration  des  évacuants;  3°  enfin  par  le  peu  de 
ressemblance  qu’avaient  avec  la  fièvre  typhoïde  les 
symptômes  observés  pendant  la  médication,  le  5  ou 
le  6,  par  exemple,  époque  à  laquelle  on  ne  pouvait 
diagnostiquer  .qu’une  bronchite  avec  chloro- 
anémie. 
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Obs.  VIII.  —  Au  n°  9  tle  la  salle  Saint-Jean ,  le 
nommé  Sevain,  âgé  de  23  ans,  d’une  forte  constitu¬ 
tion,  d’un  tempérament  un  peu  sanguin,  est  entré 
à  l’hôpital  le  20  juin  à  trois  heures  du  soir.  Ce  ma¬ 
lade,  maçon  de  son  état ,  est  alité  chez  lui  depuis 
cinq  jours  ;  une  grande  fatigue,  de  l’inappétence,  de 
ramerMine  à  la  bouche,  du  dévoiement,  tels  sont  les 
accidents  qu’il  a  éprouvés  depuis  line  dizaine  de 
jours,  mais  assez  légers  pour  lui  permettre  de  con¬ 
tinuer  son  travail.  Des  frissons,  de  la  lièvre  sont 
bientôt  venus  se  joindre  aux  premiers  symptômes, 
des  étourdissements  continuels  et  une  violente  cé¬ 
phalalgie,  de  l’agitation  pendant  la  nuit  ;  insomnie. 
Aucun  traitement. 

Le  20,  jour  de  son  entrée  :  abattement  profond, 
démoralisation  ;  le  malade  répond  avec  répugnance 
aux  questions,  il  se  croit  perdu.  Les  pupilles  sont 
très-dilatées ,  les  yeux  tristes;  céphalalgie  intense, 
bouche  très-amère,  pas  de  nausées,  inappétence  ; 
la  langue,  les  lèvres  et  les  gencives  sont  couvertes 
d’une  croûte  noire  très-épaisse;  douleurs  a  l’esto¬ 
mac;  cinq  ou  six  taches  lenticulaires  sur  le  ventre 
qui  est  extrêmement  ballonné.  Gargouillements  con¬ 
sidérables  et  un  peu  de  douleur  à  droite  seulement, 
qu’augmente  la  pression;  de  la  matité  profonde 
dans  les  deux  fosses  iliaques  ;  sonorité  exagérée 
sur  les  autres  points  de  l’abdomen.  Pas  de  râle  dans 
la  poitrine,  pas  de  toux;  la  fièvre  est  intense;  peau 
très-chaude  et  très-sèche,  pouls  à  130  pulsations. 
Le  malade  dit  que  la  fièvre  n’est  pas  continue  et 
qu’il  est  mieux  vers  midi,  une  heure.  Pas  de  souffle 
au  cœur  ni  dans  les  carotides.  Un  éméto-calhar- 
tique. 

Le  lendemain,  mieux  sensible;  le  malade  a  eu 
des  selles  très-copieuses  de  matières  fécales  et  bi¬ 
lieuses  dans  la  soirée  ;  huit  vomissements  ;  la  nuit 
a  été  bonne;  le  pouls  est  à  90;  le  ventre  est  tombé  ; 
il  y  a  encore  du  gargouillement;  céphalalgie,  pu¬ 
pilles  à  peine  dilatées.  Le  visage  est  bon  ;  le  malade 
se  sent  bien  soulagé  et  a  repris  courage.  Trois  pots 
de  limonade,  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz,  lave¬ 
ments  avec  sulfate  de  soude,  13  grammes ,  pour  le 
soir.  Diète. 

Le  22  juin,  le  malade  se  plaint  toujours  de  cépha¬ 
lalgie,  la  peau  estchaude  ;  léger  mouvement  fébrile  ; 
pas  de  gargouillements;  binettes  devant  les  yeux  ; 
étourdissements,  bourdonnements  dans  les  oreilles  ; 
un  peu  de  surdité.  Le  malade  a  de  l’appétit  ;  il  a 
voulu  se  lever,  mais  il  ne  peut  se  tenir  sur  ses  jam¬ 
bes  ;  il  est  hébété,  comprend  très-difficilement;  les 
idées  sont  lentes  ;  pas  de  sommeil  ;  il  a  des  douleurs 
dans  les  articulation  des  genoux  et  reste  dans  cet 
état, qu’on  ne  peut  comparer  qu’à  une  sorte  d’ivresse, 
pendant  quinze  jours.  Pendant  ce  temps,  on  a  voulu 
deux  fois  essayer  les  toniques. 

Le  26  juin  et  le  1er  juillet,  il  a  reparu  des  acci¬ 
dents  fébriles  plus  intenses,  unediarrhée  abondante, 
qui  ont  forcé  d’y  renoncer. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  3  juillet ,  on  a  pu  sans 
danger,  après  une  sueur  copieuse,  commencer  l’ad¬ 
ministration  du  quinquina  qui  fut  continuée  sans 
danger. 

Le  13  juillet,  le  sommeil  était  revenu,  les  binettes, 
les  étourdissements  avaient  disparu  ,  l’intelligence 
avait  repris  toute  son  activité;  il  ne  restait  plus 


que  de  la  faiblesse  qui  disparut  avec  une  alimenta¬ 
tion  suffisante  et  les  vins  généreux. 

Evidemment  dans  cette  observation  ,  le  23  juin  , 
trois  jours  après  l’entrée  de  ce  malade,  la  gravité 
des  symptômes  avait  complètement  disparu  ;  il  ne 
restait  plus  qu’une  sorte  d’engourdissement  intel¬ 
lectuel  et  physique,  très-difficile  à  combattre  comme 
on  l’a  vu  dans  ces  deux  cas,  parce  que  le  seul  trai¬ 
tement  qu’on  puisse  employer  dans  cette  vue  ra¬ 
mène  les  accidents  primitifs  et  commande  une 
nouvelle  énergie  dans  l’administration  des  pur¬ 
gatifs. 

Ces  accidents  typhoïdes,  qui  reparaissent  ainsi 
quand  on  a  change  le  traitement  et  qui  se  dissipent 
rapidement  avec  une  ou  deux  bouteilles  d’eau  de 
Sedlitz,  inspirent  au  médecin  qui  use  de  celte  mé¬ 
thode  de  traitement  une  confiance  extrême  dans  sa 
puissance,  et  font  bien  voir  jusqu’à  quel  point  elle 
est  sûre  et  efficace. 

Quelquefois  ,  mais  plus  rarement ,  cette  espèce 
d’ivresse  et  d’engourdissement  général  subsiste 
seule.  L’influence  inconnue  qui  détermine  la  sécré¬ 
tion  de  toutes  ces  matières  qu’il  importe  tant  d’ex¬ 
pulser,  a  tout  à  fait  disparu.  Les  toniques  sont  alors 
employés  sans  danger,  et  le  malade  recouvre  bien 
vile  son  énergie  habituelle. 

Dans  la  deuxième  variété,  la  fièvre  ,  de  continue 
qu’elle  était,  devient  intermittente,  et  chaque  accès 
est  le  plus  souvent  formé  par  les  trois  stades  qui 
caractérisent  la  fièvre  paludéenne.  Cette  substitution 
coïncide  quelquefois  avec  une  hypertrophie  de  la 
rate;  d’autres  fois  celle  altération  organique  ne  m’a 
pas  paru  sensible. 

Comme  dans  le  cas  précédent  ,  il  faut  admettre 
deux  étals  bien  différents  qu’il  importe  de  distin¬ 
guer  pour  le  succès  du  traitement  :  dans  le  premier, 
après  les  premiers  évacuants,  l’élément  typhoïde 
disparaît  complètement  et  fait  place  à  une  fièvre 
intermittente  simple ,  quotidienne  le  plus  souvent, 
qu’il  suffit  de  combattre  par  les  moyens  habituels 
pour  amener  rapidement  la  guérison.  Dans  le 
deuxième,  l’élément  typhoïde  primitif,  ou  ,  si  l’on 
me  permet  l’expression  des  pères  de  la  médecine , 
l’état  saburral  des  premières  voies  subsiste  encore; 
ou  bien,  pour  me  servir  du  langage  clinique  ,  il  y  a 
toujours  tendance  à  la  reproduction  du  gargouille¬ 
ment,  la  langue  redevient  sale  ,  le  ventre  est  quel¬ 
quefois  douloureux  ,  il  y  a  du  dévoiement ,  et  en 
même  temps,  dans  ces  cas,  les  accès  de  fièvre  inter¬ 
mittente  sont  bien  marqués  ;  la  médication  est 
alors  loin  d’être  facile.  En  effet,  si  on  traite  le  canal 
intestinal,  on  voit  bientôt  disparaître  tous  les  symp¬ 
tômes  typhoïdes;  mais  sitôt  qu’on  attaque  la  fièvre 
intermittente  par  le  quinquina  ,  ils  se  reproduisent 
avec  intensité  et  empêchent  la  continuation  de  ce 
remède.  Cette  lutte  peut  durer  assez  longtemps  et 
épuiser  le  malade.  La  première  indication  est  de 
continuer  les  purgatifs,  et  ensuite  ,  comme  je  l’ai 
vu  faire  plusieurs  fois  avec  succès  par  M.  de  Lar- 
roque ,  il  faut  employer  le  citrate  de  quinine  en 
frictions.  On  évite  ainsi  l’action  du  quinquina  sur 
le  tube  intestinal  et  en  même  temps  on  agit  avec 
les  purgatifs. 

Je  rapporterai  seulement  une  observation  qui  fera 
voir  comment  les  choses  se  passent  habituellement 
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et  qui  montrera  combien  il  faut  d’attention  pour 
diriger  le  traitement  dans  cette  circonstance. 

Obs.  IX.  —  Au  n°  11  de  la  salle  Sainte-Adélaïde 
est  entrée,  le  G  juillet,  la  nommée  Eugénie  Fleurus, 
âgée  de  18  ans,  d’une  forte  constitution,  née  à  Bon- 
toise,  habitant  Paris  depuis  trois  ans  et  n’ayant 
jamais  eu  de  fièvres  intermittentes.  Celte  fille  est  mal 
réglée  depuis  six  mois  ;  depuis  cette  époque,  elle  a 
toujours  été  un  peu  souffrante  et  a  présenté  tous 
les  signes  de  la  chlorose.  Depuis  cinq  jours  ,  après 
des  fatigues  physiques,  elle  a  été  obligée  de  s’aliter, 
et  aux  premiers  symptômes  qui  augmentèrent  alors 
beaucoup,  céphalalgie,  étourdissements,  courba¬ 
tures,  etc. ,  etc. ,  sont  venus  se  joindre  ceux  de  la 
fièvre  typhoïde  :  amertume  de  la  bouche, inappétence, 
dévoiement,  épistaxis,  de  la  toux  ,  de  la  dyspnée. 

Le  6  juillet ,  outre  les  signes  physiques  de  la 
chlorose,  je  trouve  la  langue  couverte  d’un  enduit 
noirâtre  ,  les  lèvres  et  les  dents  fuligineuses  ; 
haleine  fétide;  ventre  très-ballonné  ;  pas  de  taches  ; 
gargouillements  à  droite  et  à  gouche  ;  toux  sèche, 
râles  sibilants;  peau  chaude  et  sèche  ;  pouls  plein, 
dur,  à  100  pulsations;  intelligence  saine  et  assez 
vive  ,  rêvasseries  la  nuit  ;  grande  prostration  ,  fa¬ 
ciès  abattu,  pupilles  dilatées  ,yeux  voilés,  humides  ; 
narines  non  pulvérulentes.  Prescription  du  traite¬ 
ment  habituel  qui  fut  suivi  d’un  prompt  soulage¬ 
ment. 

Le  7  ,  une  dizaine  de  taches  lenticulaires  sur  le 
ventre. 

Le  10  ,  il  n’y  avait  plus  aucun  signe  de  ficvre  ty¬ 
phoïde,  la  peau  était  bonne,  le  pouls  à  GO  pulsations, 
pas  de  gargouillements  (il  y  a  toujours  un  peu  de 
bronchite  capillaire).  On  donne  un  peu  de  potage  et 
de  la  gomme  sucrée. 

Le  10,  le  11  et  le  12,  «à  deux  heures,  frisson  in¬ 
tense  qui  a  duré  une  heure  ,  une  heure  et  demie  , 
suivi  de  chaleur  et  de  sueurs.  Pendant  ces  trois 
jours,  aucun  autre  accident  ne  se  manifesta.  La  rate 
ni  le  foie  n’étaient  hypertrophiés.  Le  matin,  la  ma¬ 
lade  était  toujours  très-bien.  On  ne  changea  rien  au 
traitement,  à  cause  de  la  bronchite. 

Le  15,  on  prescrit  du  sulfate  de  quinine. 

Le  14,  la  fièvre  a  continué  depuis  hier  soir;  gar¬ 
gouillements  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  le  pouls 
est  à  95  ;  peau  brillante  ;  céphalalgie  ;  lim. ,  eau  de 
Sedlitz,  diète. 

Le  15,  môme  état,  môme  prescription. 

Le  16,  bien  complet  le  matin.  Lim.  Potages.  La 
fièvre  se  régla  de  nouveau  et  reparut  tous  les  soirs 
à  quatre  heures. 

J^e  20 ,  on  administre  de  nouveau  le  sulfate  de 
quinine  qui  reproduit  encore  les  mômes  accidents 
et  à  un  degré  plus  fort.  Les  purgatifs  furent  conti¬ 
nués  trois  jours  pour  les  faire  disparaître.  La  fièvre 
se  régla  encore  une  fois,  mais  sans  frisson,  à  une 
heure,  et  durait  jusqu’au  soir. 

M.  de  Larroque  fit  faire  des  frictions  avec  le  ci¬ 
trate  de  quinine;  le  ventre  fut  tenu  libre  avec  un 
verre  ou  deux  d’eau  de  Sedlitz.  La  malade  mangeait 
une  portion. 

Le  27,  la  fièvre  qui  diminuait  tous  les  jours  avait 
complètement  disparu  pour  ne  plus  revenir. 

Cette  observation,  que  nous  ne  croyons  pas  sans 
intérêt  sous  le  point  de  vue  thérapeutique  ,  se  rap¬ 


proche  beaucoup  de  celle  des  six  autres  malades 
chez  lesquels  la  fièvre  typhoïde  s’est  aussi  métamor¬ 
phosée  en  fièvre  intermittente. 

Dans  la  troisième  forme,  enfin,  les  malades  con¬ 
servent  jusqu’à  la  fin  les  symptômes  ordinaires  île 
la  fièvre  typhoïde  qui  n’est  plus  modifiée  que  dans 
la  gravité  et  la  durée,  et  non  point  dans  la  forme  , 
sauf  quelques  symptômes  qu’on  ne  retrouve  pres¬ 
que  jamais  ,  comme  je  le  disais  en  commençant , 
chez  les  malades  traités  par  les  évacuants  ,  c’est-à- 
dire  les  escarres,  le  délire,  le  ballonnement  du 
ventre,  etc.;  chez  ces  malades,  la  fièvre,  les  gargouil¬ 
lements,  la  sécheresse  et  la  saleté  de  la  langue,  les 
rêvasseries  la  nuit,  la  dilatation  des  pupilles,  l’inap¬ 
pétence,  persistent  plus  ou  moins  longtemps  ,  mais 
diminuent  sous  l’influence  des  évacuations  quoti¬ 
diennes  ,  et  disparaissent  au  bout  de  dix  ,  douze, 
quinze  jours  au  plus;  quelques-unes  de  ees  fièvres 
se  prolongent  un  peu,  mais  c’est  la  très-rare  excep¬ 
tion  :  sept  seulement  ont  dépassé  ce  terme.  Il  est 
tout  à  fait  inutile  de  citer  des  observations  de  ce 
genre,  puisque  dans  ce  cas  les  purgatifs  changent 
une  fièvre  typhoïde,  quelque  grave  qu’elle  soit,  en 
une  fièvre  typhoïde  bénigne  dont  tout  le  monde 
connaît  la  forme  et  la  marche. 

Nous  pouvons  donc  résumer  en  ces  termes  les  dif¬ 
férentes  formes  de  guérison  que  présente  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  évacuants. 

Première  forme  :  disparition  complète  et  rapide 
(en  quatre,  cinq  ou  six  jours)  de  tous  les  symp¬ 
tômes  typhoïdes  qui  ne  laissent  après  eux  que  de 
la  faiblesse  dont  les  toniques  et  l’alimentation  font 
justice. 

Deuxième  forme  :  après  la  disparition  des  symp¬ 
tômes  primitifs  ,  le  malade  se  trouve  dans  un  état 
spécial  qui  prouve  qu’il  est  encore  sous  l’influence 
du  poison  typhique,  hujus  atrocissimæ  belluœ 
venenum ,  selon  l’énergique  expression  de  Forestus, 
état  qui  ne  ressemble  plus  aux  accidents  ordinaires 
de  la  maladie  et  qui  est  caractérisé  tantôt  par  un 
engourdissement  général  qui  agit  à  la  fois  sur  les 
organes  des  sens  et  delà  locomotion  et  sur  l’intelli¬ 
gence,  une  sorte  d’ivresse,  tantôt  par  une  fièvre  in¬ 
termittente  bien  dessinée.  Dans  ces  deux  variétés  , 
il  peut  arriver  que  les  accidents  nouveaux  soient 
combattus  hardiment  par  les  remèdes  qui  convien¬ 
nent.  D’autres  fois,  par  suite  d’une  influence  qu’on 
ne  peut  deviner  à  l’avance,  ces  remèdes  font  repa¬ 
raître  une  partie  des  accidents  primitifs  et  ne  peu¬ 
vent  être  continués  sans  de  grandes  précautions. 

Troisième  forme  :  les  symptômes  -de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ne  disparaissent  pas  brusquement,  ils  per¬ 
sistent,  mais  moins  graves,  et  diminuent  peu  à  peu 
sous  l’influence  des  évacuations. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’à  présent  sur  le 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde  à  son  début  indique 
suffisamment  quelle  est  la  marche  à  suivre  quand  la 
maladie  sera  ancienne  et  que  le  malade  n’aura  fait 
aucun  traitement.  L’indication  sera  la  même  tou¬ 
jours  :  déterminer  des  évacuations  ;  seulement  il  est 
facile  de  prévoir  que  le  succès  est  moins  sûr  d’abord, 
parce  que  le  mal  a  eu  le  temps  de  produire  tous  ses 
fâcheux  effets  et  que  le  plus  souvent  le  purgatif 
reste  sans  action  sur  le  canal  intestinal ,  au  milieu 
de  cet  amas  de  matières  infectes  et  putrides  dont  la 
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muqueuse  est  imprégnée.  Les  selles  n’arrivent  pas, 
et  les  symptômes  persistent  avec  toute  leur  sinistre 
gravité.  Si,  au  contraire,  on  parvient  à  obtenir  l’ex¬ 
pulsion  de  selles  nombreuses  et  répétées,  le  calme 
renaîtra  peu  à  peu  ;  la  maladie  s’amendera,  et  l’on 
pourra  espérer  une  guérison  si  les  forces  du  ma¬ 
lade  n’ont  pas  été  épuisées.  Toutes  les  guérisons  de 
cette  espèce  rentrent  dans  la  troisième  forme,  c’est- 
à-dire  que  la  guérison  sera  lente  et  insensible,  et  il 
faudra  persister  quelquefois  longtemps  dans  l’admi¬ 
nistration  des  purgatifs  avant  d’en  obtenir  l’effet. 

Voici  une  observation  prise  par  M.  Guibout. 

Obs.  X. —  Louis-Théophile  Pelletier,  âgé  de  18  ans, 
marchand  de  vin,  fut  apporté  au  n°  13  de  la  salle 
Saint-Jean. 

Son  inspection  seule  annonçait  au  plus  haut  point 
de  quelle  maladie  il  était  atteint  :  décubitus  dorsal, 
prostration,  yeux  fixes,  stupides;  pupilles  dilatées, 
épistaxis,  lèvres  et  dent  fuligineuses,  ventre  déve¬ 
loppé,  taches  nombreuses,  gargouillement  dans  les 
deux  flancs,  peau  sèche  et  rude,  trois  escari'es 
au  sacrum;  pouls  rapide,  flasque;  réponses  inintel¬ 
ligibles.  Les  jours  suivants,  délire,  la  nuit  surtout  ; 
on  est  obligé  d’attacher  le  malade;  abolition  com¬ 
plète  tle  l’intelligence,  stupeur  extrême.  On  ne  sait 
pas  depuis  combien  de  temps  il  est  malade.  Le  trai¬ 
tement  habituel  est  employé  ;  le  malade  prend  un 
jour  jusqu’à  deux  bouteilles  d’eau  de  Sedlilz.  Vési¬ 
catoires  à  la  nuque. 

Le  24,  un  peu  de  mieux,  le  pouls  se  tient  tou¬ 
jours  à  100  pulsations. 

Le  4  mai,  apr'ès  des  selles  abondantes  et  infectes , 
le  ventre  est  aplati,  mais  la  somnolence  est  conti¬ 
nuelle;  plus  de  fièvre.  Potion  antispasmodique  avec 
tilleul  et  musc,  toniques  les  jours  suivants.  Le  ma¬ 
lade  guérit  parfaitement  après  la  cicatrisation  pro¬ 
gressive  de  ses  escarres. 

Pour  être  complet  autant  que  possible  et  ne  né- 
>  gliger  aucun  moyen  d’éclairer  la  religion  des  autres 
praticiens,  je  vais  donner  en  quelques  mots  le  relevé 
des  fièvres  typhoïdes  traitées  pendant  ces  huit  mois 
dans  le  service.  Et  d’abord  ,  pour  qu’on  ne  m’accuse 
pas  de  confondre  les  fièvres  typhoïdes  avec  les  em¬ 
barras  gastriques,  j’ai  commencé  par  faire  le  relevé 
de  ces  derniers,  j’en  ai  compté  34  fébriles  ou  non 
fébriles,  et  les  médecins  qui  ne  reconnaissent  pas 
l’embarras  gastrique  auraient  eu  grand’peine  à  les 
classer  ailleurs  que  parmi  les  fièvres  typhoïdes. 

A  côté  de  ce  chiffre  nous  avons  98  fièvres  ty¬ 
phoïdes  :  22  femmes  et  76  hommes;  la  salle  des 
femmes  ne  contient  que  20  lits,  celle  Ides  hommes  96. 

Le  résultat  que  je  vais  exposer,  quelque  brillant 
qu’il  paraisse,  est,  je  crois,  au-dessous  de  la  vérité 
à  cause  de  la  rigueur  extrême  avec  laquelle  je  l’ai 
établi.  Ainsi,  je  ne  compte  parmi  les  entrants  du 
mois  d’août  que  ceux  qui  étaient  sortis  à  la  fin  du 
mois,  et  il  y  en  a  encore  une  dizaine  en  pleine  con¬ 
valescence;  cependant  je  compte  un  décès  que  nous 
avons  eu  à  la  fin  du  même  mois.  J’ai  été  très-sévère 
pour  admettre  les  fièvres  typhoïdes  ;  aussi  se  trouve- 
t-il  dans  la  catégorie  des  embarras  gastriques  ou 
fièvres  bilieuses  plusieurs  individus  qui  sont  restés 
à  l’hôpital  20  ou  50  jours,  et  mon  relevé  est  moins 
satisfaisant  de  1/5  que  les  relevés  du  service  pen¬ 
dant  les  années  précédentes  ;  mais  c’est  une  chose 


peu  importante,  et  nous  aurions  eu  un  décès  de 
plus  que  je  n’en  serais  pas  moins  édifié  sur  la  valeur 
de  la  médication  évacuante. 

La  moyenne  du  séjour  de  ces  malades  est  de  23 
jours,  chiffre  insignifiant  qui  n’apprend  rien  ,  sauf 
une  erreur.  C’est  que  la  sortie  de  fort  peu  de  ma¬ 
lades  se  rapproche  de  cette  moyenne,  et  par  nu 
singulier  hasard  un  seul  est  resté  25  jours.  En  étu¬ 
diant  au  contraire  les  chiffres  bruts,  on  voit  qu’ils 
sont  conformes  à  l’observation  :  sur  98  malades, 
42  sont  sortis  avant  le  20e  jour,  24  sont  sortis  du  20° 
au  50e  jour,  11  seulement  sont  restés  plus  de  40 
jours,  les  autres  sont  partis  du  50e  au  40e  jour. 
Cette  manière  de  compter  prouve  que  la  moyenne, 
25,  ne  représente  pas  exactement  les  faits.  On  voit 
au  contraire,  ce  qui  est  conforme  à  notre  observa¬ 
tion  au  lit  du  malade,  qu’une  grande  partie  des  ma¬ 
lades  sont  sortis  guéris  au  bout  de  15  ou  18  jours  ; 
que  ceux  ,  au  contraire ,  qui,  plus  violemment  at¬ 
teints,  ont  passé  cette  première  période,  restaient 
un  temps  beaucoup  plus  considérable.  Cette  erreur 
d€  la  statistique  se  conçoit  du  reste  aisément  en 
songeant  qu’il  suffit  qu’un  ou  deux  malades,  pour 
une  cause  quelconque,  restent  5  ou  4  mois  à  l’hôpital 
pour  faire  grossir  considérablement  le  chiffre  de  la 
moyenne  qui  n’est  plus  l’expression  de  ce  qu’on  a 
observé.  Voici  un  exemple  frappant  :  20  malades 
restent  20  jours  à  l’hôpital,  la  moyenne  vous  donne 
20  jours,  rien  de  mieux.  Mais,  sur  20  malades, 
5  restent  40  jours,  14  restent  14  jours  et  un  reste  4 
jours:  quelle  est  la  moyenne  du  séjour?  Encore  20. 
Peut-on  regarder  comme  semblables  les  2  résul¬ 
tats  si  différents  qu’exprime  ce  même  chiffre  20? 

Je  n’ai  rien  à  dire  sur  la  distribution  de  ces  90 
malades  entre  les  huit  mois  dont  nous  nous  occu¬ 
pons,  si  cen’est  que  pendant  les  mois  d’avril  etde  mai 
il  y  a  eu,  comme  on  sait,  une  épidémie  assez  grave, 
et  nous  avons  reçu  dans  cet  espace  de  temps  41  ma¬ 
lades  ;  les  autres  mois  n’en  présentent  pas  plus 
de  9  ou  12  chacun.  Sur  ces  41  malades,  qui  ont  été 
assez  gravement  atteints,  puisque  sur  ce  nombre  14 
sont  restés  plus  de  20  jours  et  12  plus  de  50,  nous 
n’avons  eu  qu’un  décès  à  enregistrer. 

Sur  le  nombre  total  des  malades,  98,  nous  avons 
eu  7  décès,  c’est-à-dire  1  mort  pour  14  guérisons. 
Ces  malades  sont  morts  les  premiers  jours  de  leur 
entrée ,  un  seul  est  mort  au  bout  de  26  jours.  Cet 
homme  mangeait  une  portion  depuis  4  jours  lors¬ 
qu’il  retomba  malade. 

Le  deuxième  est  mort  7  jours  après  son  entrée, 
avec  une  hémorrhagie  intestinale  ,  circonstance  qui 
repousse  l’emploi  des  évacuants;  il  était  malade 
depuis  10  jours  quand  il  est  entré. 

Le  troisième  est  arrivé  avec  les  signes  du  choléra, 
il  a  été  emporté  en  deux  jours  ;  je  n’ai  pas  su  depuis 
combien  de  jours  il  était  malade.  A  l’autopsie,  nous 
avons  trouvé  des  plaques  de  Peyer  ulcérées. 

Le  quatrième,  un  homme  au  17e  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  qui  est  arrivé  'a  la  dernière  extrémité  et  qui 
est  mort  le  lendemain  de  son  entrée. 

La  cinquième,  une  paysanne  qui  est  arrivée  sans 
connaissance  et  sur  laquelle  on  n’a  eu  aucun  ren¬ 
seignement.  Nous  n’avons  pu  obtenir  de  garderobes. 
Elle  est  morte  au  bout  de  trois  jours. 

Le  sixième,  mort  pendant  mon  absence. 
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Le  septième  est  une  jeune  fille  arrivée  au  huitième 
jour  de  la  maladie  et  dont  l’histoire  mérite  d’ètre 
rapportée  en  abrégé;  elle  montrera  une  forme  rare 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  fera  voir  dans  quelles 
circonstances  les  évacuants  peuvent  ne  pas  guérir. 

Übs.  XI.  —  La  nommée  Elisa  M...,  âgée  de  19  ans, 
fut  conduite  à  Necker  le  15  août  et  couchée  salle 
Sainte-Adclaïde,  n°  12.  Huit  jours  auparavant,  celle 
jeune  fille  avait  beaucoup  dansé  dansfun  bal.  En 
revenant  le  soir,  elle  eut  froid,  elle  se  coucha  avec 
du  frisson.  Dès  le  lendemain,  elle  parut  gravement 
malade;  cependant  elle  ne  fit  aucun  traitement  et 
ne  se  releva  pas.  L’étal  s’aggravait ,  M.  Deville,  in¬ 
terne  à  la  Charité,  fut  appelé  près  d’elle  et  me 
l’envoya. 

Lors  de  son  entrée,  le  faciès  typhoïde  n’était  pas 
très-prononcé, et  la  prostration  était  peu  considéra¬ 
ble;  cependant  il  y  a  un  peu  de  stupeur,  les  pupilles 
sont  un  peu  dilatées  (extrémités  îles  mains  froides); 
la  bouche  amère,  inappétence,  soif  peu  vive.  Ventre 
très-ballonné,  pas  de  taches  typhoïdes,  intelligence 
nette,  un  peu  de  moiteur.  (10  centigrammes  de 
tartre stibié  et  15  grammes  de  sulfate  de  soude.)  Le 
soir  à  neuf  heures,  sueur  générale  abondante, 
extrémités  glacées  et  d’un  rouge  vineux,  grande 
faiblesse,  agitation  des  mains  et  de  la  tète,  pupilles 
contractées,  délire,  réponses  incohérentes,  ventre 
tendu  et  ballonné,  pas  de  selles  ni  de  vomissements, 
pouls  filiforme.  Lavement  de  sulfate  de  soude  et  séné, 
deux  selles. abondantes  :  du  mieux  pendant  la  nuit, 
pas  de  délire,  un  peu  d’agitation,  extrémités  glacées. 

Le  14,  même  état,  le  ventre  est  moins  ballonné. 
En  looch  avec  calomel,  lavements  purgatifs  ;  pas  de 
selles.  Le  soir,  le  ventre  très-ballonné,  délire  tran¬ 
quille,  sueurs  froides.  Potion  avec  la  teinture  de 
musc.  Peu  de  délire,  agitation,  sueurs  froides  toute 
la  nuit. 

Le  15,  un  peu  de  délire,  pouls  très-faible.  Eau 
de  Sedlitz.  Pas  de  selles;  le  soir,  perte  de  connais¬ 
sance,  délire,  pouls  insensible,  dyspnée,  râle  sibi¬ 
lant.  Mort  à  deux  heures  et  demie. 

A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  les  méninges  gor¬ 
gées  de  sang,  le  cerveau  injecté  et  d’une  consistance 
très-remarquable  ;  engouement  des  lobes  inférieurs 
des  deux  poumons.  Lin  peu  d’emphysème,  rate  un 
peu  hypertrophiée,  injection  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  formant  de  grandes  bandes  rouges.  Au  der¬ 
nier  tiers  de  l’intestin,  plaques  gaufrées  très-nom¬ 
breuses  dans  l’espace  de  20  centimètres,  la  muqueuse 
est  rouge  par  imbibition  ,  sept  ou  huit  ulcérations  à 
la  fin  de  l’intestin  qui  ne  présente  rien  de  remar¬ 
quable;  dans  le  cæcum,  une  dizaine  d’ulcérations  a 
base  indurée,  fanant  une  saillie  considérable  et  pré¬ 
sentant  tout  à  fait  l’image  d’un  cône  tronqué.  La 
sommité  de  ces  énormes  bourbillons,  ulcérés  en 
godet,  contient  de  la  bile  jaune.  Dans  le  colon,  de 
larges  et  nombreuses  ulcérations  boursouflées  ;  le 
rectum  était  aussi  parsemé  d’ulcérations  de  toute 
grandeur,  mais  plates  et  taillées  comme  par  un 
emporte-pièce.  La  matière  contenue  dans  les  intes¬ 
tins  était  du  sang,  de  la  bile,  peu  de  matières  fé¬ 
cales  ;  la  muqueuse  n’était  pas  très-ramollie  ;  les 
ganglions  mésentériques  étaient,  les  plus  volumi¬ 
neux,  de  la  grosseur  d’une  noisette. 

Pour  ne  parler  que  de  ce  qui  a  trait  à  mon  sujet, 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1844. 


le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  on  voit  que, 
dans  cette  circonstance,  si  les  évacuants  ont  été 
administrés  sans  succès,  c'est  qu’ils  l’ont  été  aussi 
sans  clLets,  et  les  revers  comme  les  succès  concou¬ 
rent  à  la  preuve  de  celle  proposition  qui,  je  crois, 
domine  toute  l’histoire  de  la  fièvre  typhoïde  :  que 
les  malades  ne  guérissent  que  par  des  évacuations, 
dont  l’absence  ou  le  retard  fait  le  plus  souvent  toute 
la  gravité  de  l’alfeclion.  Le  médecin  ne  doit  donc 
s’abstenir  de  provoquer  cette  élimination  bienfai¬ 
sante  que  lorsque  des  complications  fâcheuses  , 
telles  que  l’hémorrhagie  intestinale,  un  flux  diar¬ 
rhéique  cholériforme,  viennent  en  interdire  abso¬ 
lument  l’usage;  et  si  l’on  excepte  ces  circonstances 
malheureuses,  tout  à  fait  au-dessus  des  ressources 
de  notre  art,  on  peut  regarder  la  fièvre  typhoïde, 
prise  à  temps  et  traitée  par  les  évacuants,  comme 
une  maladie  peu  grave.  C’est  la  conviction  profonde 
(pie  j’ai  de  la  valeur  de  celte  médication  héroïque 
qui  m’a  décidé  à  publier  cet  article  d’autant  plus 
utile,  qu’aujourd’hui  on  commence  à  reconnaître  la 
supériorité  de  ce  traitement,  et  que  beaucoup  de 
jeunes  médecins  disent  n’avoir  qu’à  s’en  louer.  Ce¬ 
pendant  ils  ignorent  ou  négligent  l’emploi  du  moyen 
qui  donne  souvent  les  succès  les  plus  beaux  et  les  plus 
prompts,  et  qui  toujours  favorise  l’effet  des  purga¬ 
tifs  les  jours  suivants:  je  veux  parler  du  vomitif 
donné  le  premier  jour  et  dont  les  effets  sont  suffi¬ 
samment  démontrés  par  les  observations  que  j’ai 
citées  dans  ce  travail. 

Je  le  répète  en  terminant  :  il  n’y  a  pas  de  médica¬ 
tion  qui  produise  des  effets  plus  remarquables  sur 
le  malade  et  qui  donne  plus  de  satisfaction  au  méde¬ 
cin.  Ajoutons  aussi  que  son  emploi  est  très-facile  : 
le  malade  se  prête  d’autant  mieux  à  ce  traitement 
qu’il  est  en  harmonie  avec  l’opinion  qui  règne  dans 
le  monde  sur  l’innocuité  des  purgatifs  et  sur  la 
nécessité  de  tenir  le  ventre  libre ,  de  chasser  les 
humeurs.  Quant  au  dégoût  du  malade,  on  l’évite  en 
donnant  d’abord  l’eau  de  Sedlitz,  puis  après  de  la 
crème  de  tartre  dans  de  la  limonade  sucrée,  et  enfin 
du  calomel  dans  une  potion  gommeuse.  On  n’a  donc 
ni  frayeur  à  calmer,  ni  préjugés  à  combattre,  ni 
répugnance  à  vaincre,  et  je  puis  ajouter,  ni  revers 
à  redouter. 

Je  ne  demande  pas  qu’on  partage  ma  conviction, 
je  n’ose  l’espérer  ;  je  désire  seulement  qu’on  essaye 
cette  médication,  mais  convenablement,  et  telle 
qu’elle  doit  être  employée;  qu’on  tente,  non  pas  un 
remède  nouveau  et  hardi  capable  d’éveiller  la  crainte 
de  l’honnête  homme,  mais  qu’on  revienne  à  une 
méthode  de  traitement  pleine  de  sagesse,  basée  sur 
l’observation  de  la  nature,  consacrée  par  l’expé¬ 
rience  des  médecins  de  tous  les  siècles  et  qu’un  ino  • 
ment  d’erreur  a  seul  fait  repousser. 
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Recherches  sur.  la  phthisie  pulmonaire  et  la 
fièvre  typhoïde  considérées  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  localités  marécageuses  ;  par  le 
docteur  Bruivaciie. 

(Suite  :  voir  Annales,  t.  IV,  novembre  1S44-,  p.  116.) 
(Journal  de  Médecine  de  M.  Beau,  novembre  1844.) 

Chapitre  II \.— Appréciation  des  objections  faites 
au  principe  de  V antagonisme . 

On  peut  dire  encore  aujourd’hui  qu’au¬ 
cune  de»  attaques  dont  la  théorie  do 
l’antagonisme  a  été  jusqu’ici  l’objet, 
no  l’a  sérieusement  atteinte  et  encore 
moins  renversée. 

{Mémoire  rf«Jl.  Genest.) 

En  examinant  avec  un  peu  d'attention  les  objec¬ 
tions  que  trois  on  quatre  médecins  ont  cru  pouvoir 
opposer  jusqu’ici  au  dogme  de  l’antagonisme,  ii  est 
difficile  de  ne  pas  être  frappé  d’un  fait,  savoir  : 
qu’aucun  des  auteurs  de  ces  prétendues  objections 
n’avait  compris  la  question.  Il  résulte  de  là  que  leur 
argumentation,  loin  de  réclamer  une  résolution 
sérieuse,  n’a  besoin  que  d’une  exposition  pure  et 
simple  pour  se  montrer  dans  toute  sa  nullité.  C’est 
là  ce  que  paraît  avoir  compris  parfaitement  M.  Genest 
lui-même,  si  nous  en  jugeons  d’après  le  passage  de 
son  mémoire  que  nous  avons  inséré  en  tête  de  ce 
chapitre. 

Ce  fut  d’abord  M.  Lévy  (Michel)  qui  crut  devoir 
informer  l’Académie  de  médecine  que ,  contradic¬ 
toirement  au  principe  de  l’antagonisme,  «  ii  y  a  en 
Alsace  des  lièvres  intermittentes  et  des  phlhisies 
pulmonaires  !  »  Un  tel  argument  ne  pouvait  être 
réfuté  sérieusement.  Plus  lard,  ce  médecin  soutint 
,c  que  la  multiplicité  des  faits  contraires  ne  laisse  à 
l’idée  de  l’antagonisme  que  la  valeur  d’une  spécula¬ 
tion  de  l’esprit.»  Il  neserait  pas  difficile  de  dire  de  quel 
ordre  est  la  spéculation  de  M.  Lévy;  quant  aux  faits 
nombreux  supposés  contraires  au  principe  de  l’anta¬ 
gonisme,  ils  peuvent,  sans  inconvénient,  rester 
inédits  s’ils  sont  de  la  force  du  fait  qui  concerne 
l’Alsace,  seul  fait  jusqu’ici  publié  par  cet  auteur. 
Enfin,  et  toujours  de  l’avis  de  M.  Lévy,  <c  du  prin- 
«  cipe  de  Y  antagonisme  serait  sortie  la  chimère  de 
«  Y  homéopathie ,  et  ce  serait  une  raison  pour  ne 
«  l’accepter  qu’avec  une  extrême  défiance.  »  Notre 
réponse  à  tout  ceci  sera  courte  :  nous  invitons 
M.  Lévy  (Michel)  à  mieux  étudier  ses  étymologies. 

On  le  voit,  la  première  campagne  entreprise  con¬ 
tre  le  principe  de  l’antagonisme  ne  fut  pas  heureuse. 
Bientôt  vint  le  tour  de  M.  Bonnafont  qui  se  mit  en 
frais  pour  apprendre  à  l’Académie  «  que  l’on  ren¬ 
contre  en  Algérie  des  fièvres  intermittentes  et  des 
phlhisies  !  »  Mais  qui  donc  a  jamais  soutenu  le  con¬ 
traire?  Pour  en  finir,  nous  nous  bornerons  à  rap¬ 
peler  le  passage  suivant,  extrait  de  la  Géographie 
médicale  d'Alger  du  docteur  Bonnafont  :  «  Plu¬ 
sieurs  de  nos  malades,  atteints  à  Constantine  de  ma¬ 
ladies  graves  du  poumon,  eussent  infailliblement 
succombé,  si  nous  ne  nous  fussions  empressés  de 
les  envoyer  à  Bone  ou  à  Alger,  »  c’est-à-dire  au 
nord  de  l’Algérie,  mais  dans  des  localités  maréca¬ 
geuses. 

Le  troisième  opposant  fut  M.  Forget,  de  Stras¬ 


bourg.  «Dans  l’espace  de  six  ans  et  quatre  mois , 
dit  ce  professeur,  il  est  sorti  de  ma  clinique  : 

Fièvres  typhoïdes . 269 

Phlhisies  confirmées.  .  .  .  250.  >* 

Que  M.  Forget  croie  pouvoir  conclure  de  ces 
chitfres  à  la  fréquence  à  Strasbourg  des  deux  mala¬ 
dies  mentionnées,  nous  ne  nous  y  opposerons  pas, 
celte  fréquence,  déjà  démontrée  depuis  longtemps 
par  les  travaux  de  Gralfenhauer  (Topog.  méd.  de 
Strasb.),  n’étant  ici  nullement  en  question. 

Mais  il  est  sorti  également  de  la  Clinique,  et  pen¬ 
dant  le  même  espace  de  six  ans  et  quatre  mois , 
c’est-à-dire  en  trois  cent  trente  et  une  semaines . 

Fièvres  intermittentes.  .  .  555, 

et  M.  Forget  se  croit  autorisé  d’en  inférer  que  ces 
pyrexies  sont  fréquentes  ou  endémiques  dans  Stras¬ 
bourg. 

On  serait  en  droit  de  demander  d’abord  d’où 
venaient  ces  fièvres  et  si  elles  étaient  de  première, 
de  deuxième  ou  de  troisième  invasion.  En  effet,  con¬ 
tractées  hors  de  la  ville ,  fût-ce  même  à  la  citadelle 
ou  à  la  ltoberlsau,  leur  valeur  est  nulle.  Or, M. Forget 
se  charge  lui-même  de  nous  apprendre  que  toutes 
les  fièvres  traitées  par  lui  sont  loin  d’être  d’origine 
strasbourgeoise.  De  son  propre  aveu ,  ceux  de  ses 
malades  dont  il  a  précisé  la  profession  sont  des 
douaniers  dont  le  service  consiste  à  passer  les 
nuits  sur  les  bords  des  rivières.  » 

Mais  admettons  pour  un  moment,  et  contradic¬ 
toirement  aux  faits,  que  les  555  fièvres  intermitten¬ 
tes  traitées  par  M.  Forget  fussent  toutes  de  pre¬ 
mière  invasion  et  contractées  dans  l’intérieur  de  la 
ville,  elles  ne  représenteraient  qu’une  moyenne  de 
1  fièvre  d’accès  par  semaine,  moyenne  qui  serait 
encore  l’indice  certain  de  la  faible  action  de  l’in¬ 
fluence  marécageuse  dans  Strasbourg  proprement 
dit.  Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  une  réfu¬ 
tation  qui  nous  était  commandée  bien  moins  par  les 
arguments  que  par  la  position  scientifique  du  pro¬ 
fesseur,  et  nous  terminerons  en  reproduisant  le 
passage  suivant  de  son  mémoire,  passage  qui  semble 
indiquer  que  d’autres  observateurs,  placés  dans  les 
mêmes  conditions  que  lui,  sont  loin  de  partager  ses 
croyances  : 

«  Depuis  la  publication  des  idées  que  je  combats, 
«  dit  M.  Forget,  les  médecins  de  l’hôpital  militaire 
u  de  Strasbourg  ont  cru  remarquer  que  depuis 
«  deux  ou  trois  ans  les  fièvres  typhoïdes  étaient 
«  plus  fréquentes  et  les  fièvres  intermittentes  plus 
«  rares.  » 

Nous  voici  arrivés  à  M.  Gintrac,  le  quatrième  op¬ 
posant.  «  L’idée  ingénieuse  d’un  antagonisme  ,  dit 
«  le  professeur  de  Bordeaux,  entre  les  fièvres  in- 
«  termittentes  et  la  phthisie,  appelle  en  ce  moment 
«  l’attention  des  médecins.  Affirmativement  résolue, 
«  cette  question  aurait  les  plus  importantes  consé- 
«  quences.  .  .  » 

Ce  début  dénote  à  lui  seul  que  la  question  de 
l’antagonisme,  telle  (pie  l’avait  formulée  M.  Boudin 
et  telle  que  Pavaient  comprise  M.  Rayer  ainsi  que 
l’Académie  de  médecine ,  n’a  pas  été  saisie  par 
M.  Gintrac.  Il  n’a  jamais  été  question  d’un  anta- 
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gonisine  entre  les  fièvres  intermittentes  et  la  phthisie, 
pas  plus  qu’il  ne  saurait  s’agir  d’un  antagonisme 
entre  la  syphilis  et  le  ptyalisme  mercuriel.  De  même 
que  pour  faire  disparaître  la  diathèse  syphilitique,  il 
faut  une  action  lente,  prolongée  et  profonde  du 
modificateur  mercuriel;  de  même  aussi,  pour  pré¬ 
venir  la  fièvre  typhoïde  et  la  tuberculisation  pulmo¬ 
naire  ,  il  faut  sur  l’organisme  une  action  prolongée 
et  profonde  de  la  part  de  l'influence  marécageuse, 
influence  dont  la  fièvre  intermittente  n’est  l’expres¬ 
sion  ni  obligée  ni  unique. 

Ces  réflexions  suffiraient  pour  nous  dispenser  de 
poursuivre  la  réfutation  de  M.  Gintrac;  nous  pré¬ 
férons  suivre  jusqu’au  bout  son  argumentation. 
Après  s’être  attaché  à  démontrer  la  fréquence  à 
Bordeaux  de  la  phthisie  pulmonaire,  vérité  mise 
hors  de  doute  par  plusieurs  travaux  antérieurs,  ce 
médecin  fait  observer  que  les  fièvres  intermittentes 
reçues  à  l’hôpital  Saint-André  ont  été  : 

En  1859,  de . 152 

1840,  de . 111 

1841,  de . 45 

1842,  de . 61 

en  tout  567  fièvres  dont  l’origine  réelle,  point 
capital  dans  une  discussion  d’endeinicité,  n’est  pas 
plus  signalée  qu’elle  ne  l’était  tout  à  l’heure  pour 
Strasbourg  !  Mais  admettons  un  instant,  et  en  oppo¬ 
sition  avec  toute  vraisemblance,  que  les  567  fièvres 
dont  il  s’agit  fussent  toutes  de  première  invasion  et 
contractées  à  Bordeaux  même,  elles  ne  représente¬ 
raient  jamais  au-delà  de  sept  fièvres  par  mois  sur 
une  population  de  plus  de  90  mille  habitants. 
En  1841,  le  nombre  des  fièvres  intermittentes  trai¬ 
tées  par  M.  Gintrac  pendant  toute  l’année  s’abaisse 
jusqu’au  chiffre  de  45,  et  c’est  sur  de  pareils  faits 
que  l’on  prétend  appuyer  l’opinion  d’une  haute  in¬ 
fluence  de  l’élément  marécageux  à  Bordeaux  !  Mais, 
dira-t-on,  ce  chiffre  ne  représente  que  la  cinquième 
partie  des  malades  traites  dans  l’année.  Soit  : 
eh  bien,  que  M.  Gintrac  multiplie  ce  chiffre  par  5, 
voire  même  par  10,  et  le  produit  sera  loin  encore 
de  démontrer  la  fréquence  et  bien  moins  encore 
l’endémicité  des  fièvres  de  marais  à  Bordeaux. 

Si  maintenant  nous  suivons  M.  Gintrac  sur  la  rive 
gauche  de  la  Gironde,  nous  le  voyons  établir  le 
caractère  marécageux  du  sol  d’après  un  chiffre 
de  579  fièvres  intermittentes  observées  dans  un  es¬ 
pace  de  quatre  ans,  ou  d’après  une  moyenne  de  sept 
fièvres  par  mois  dans  une  population  de  179,429 
habitants  !  Sur  la  rive  droite,  la  disproportion  est 
encore  plus  prononcée  :  là  ,  en  effet ,  une  popula¬ 
tion  de  251,150  habitants  ne  fournit  que  105  fièvres, 
c’est-à-dire  une  moyenne  de  deux  fièvres  par  mois. 
Comment  donc  peut-on  voir  dans  de  tels  chiffres  un 
argument  si  contraire  au  principe  de  l’antagonisme? 

Ce  n’est  pas  tout  :  M.  Gintrac  résume  en  un  seul 
chiffre  le  nombre  des  phthisies  et  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  de  chaque  arrondissement ,  Mais  un  ar¬ 
rondissement  se  compose  de  plusieurs  cantons, 
lesquels,  à  leur  tour,  se  composent  de  plusieurs  com¬ 
munes;  or,  il  arrive  journellement  que  telle  com¬ 
mune  est  ravagée  par  les  fièvres  intermittentes,  tan¬ 
dis  que  la  commune  voisine,  dont  les  habitants 
souffrent  de  la  phthisie,  ne  soupçonne  pas  même 


l’existence  des  fièvres  d’accès.  Si  dans  l’exposition 
de  la  pathologie  île  chaque  localité,  vous  procédez 
par  commune,  vous  arrivez  'a  l’antagonisme;  que  si 
vous  procédez  par  arrondissement,  vous  arrivez  à 
la  coïncidence.  Voilà  pourtant  à  quels  résultats  con¬ 
tradictoires  peuvent  conduire  des  chiffres  d’ailleurs 
parfaitement  exacts  ! 

En  résumé,  1°  les  documents  de  M.  Gintrac  sont 
sans  objet  en  ce  qu’ils  servent  à  réfuter  une  pro¬ 
position  imaginaire  ;  2°  le  silence  gardé  sur  l’origine 
des  fièvres  ôte  à  celles-ci  toute  leur  valeur  dans  une 
discussion  d’endémicité;  5°  enfin,  le  chiffre  total 
des  phthisies  et  des  fièvres  intermittentes  d’un  ar¬ 
rondissement  ne  saurait  conduire  à  un  résultat  ni 
confirmatif  ni  infirmatifde  l’influence  respective  du 
sol  de  chacune  des  localités  qui  le  composent. 

On  a  vu  dans  le  deuxième  chapitre  de  ce  travail 
l’unanimité  de  MM.  Nepple,  Pacoml,  Arofrein  et  de 
plusieurs  autres  médecins  sur  la  rareté  relative  de 
la  phthisie  pulmonaire  dans  les  localités  à  caractère 
marécageux  bien  prononcé  de  la  Bresse.  En  oppo¬ 
sition  avec  ces  médecins,  M.  Olivier  seul  affirme 
que  la  phthisie  est  au  contraire  fréquente  dans  ces 
contrées.  Il  se  fonde  sur  ce  que,  dans  l’espace  de 
douze  ans,  il  a  observé  à  l’hôpital  de  Monlluel  211 
phthisies  et  bronchites .  Mais,  d’abord,  il  n’a  jamais 
été  question  de  bronchites  dans  la  proposition  qui 
nous  occupe;  d’autre  part,  la  moyenne  annuelle  de 
20  phthisies  et  bronchites  est  plutôt  une  preuve  de 
rareté  que  de  fréquence  de  ces  deux  affections  a 
Montluel ,  localité  sur  laquelle  il  est  bon  de  se  rap¬ 
peler  l’observation  suivante  de  M.  Nepple  :  «  Ici,  dit 
«  ce  médecin  ,  les  miasmes  producteurs  des  fièvres 
«  intermittentes  n’arrivent  sur  la  ville  qu’après  un 
«  trajet  d’un  quart  de  lieue  ;  leur  influence  est  donc 
«  faible,  et  l’organisme  n’en  subit  aucune  modifiea- 
«  lion  durable,  susceptible  de  s’opposer  au  travail 
«  de  la  tuberculisation.  » 

Ainsi  donc,  M.  Olivier,  de  même  que  les  oppo¬ 
sants  qui  l’ont  précédé,  n’est  nullement  dans  la 
question,  et  les  faits  par  lui  présentés  n’offrent  rien 
qui  infirme  le  moins  du  monde  le  principe  de  l’an¬ 
tagonisme. 

Dans  un  livre  publié  dernièrement  par  le  docteur 
Sigaud,  médecin  de  l’empereur  dom  Pédro  II,  et 
ayant  pour  titre  :  Du  climat  et  des  maladies  du 
Brésil ,  on  lit  à  la  p.  291  le  passage  suivant  :  «  Le 
«  docteur  Boudin,  dans  son  Traite  des  fièvres 
«  intermittentes ,  a  récemment  soulevé  avec  un 
«  talent  d’analyse  remarquable  la  question  de  la 
«  curabilité  des  tubercules  pulmonaires  par  l’in- 
«  fluence  des  marais...  Ce  médecin  ne  produit 
«  aucun  fait  à  l’appu i  de  son  raisonnement,  tandis 
«  que  les  faits  recueillis  aux  Antilles,  au  Brésil, 
u  dans  l’Inde,  se  groupent  en  nombre;  leur  filia¬ 
le  lion,  leur  identité,  sont  constatées  pour  pouvoir 
«  prononcer.  Pour  ma  part,  je  me  range  dans  le 
«  parti  qui  combat  l'opinion  de  l’antagonisme.  » 

Ainsi,  d’après  l’auteur  du  livre  que  nous  venons 
de  citer,  M.  Boudin  n’aurait  produit  aucun  fait  à 
l’appui  de  son  raisonnement;  pour  soutenir  une 
pareille  thèse,  il  faut,  ou  que  M.  Sigaud  ignore 
complètement  les  faits  nombreux  exposés  dans  la 
Géographie  médicale ,  ou  qu’il  soit  bien  difficile. 
Jusqu’ici  personne  n’avait  songé  à  faire  une  pareille 
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objection  ;  pour  notre  compte  ,  nous  trouvons  ,  au 
contraire,  que  très-peu  de  propositions  médicales 
reposent  sur  un  ensemble  de  faits  aussi  imposants 
que  ceux  qui  servent  de  base  au  dogme  de  l’anta¬ 
gonisme.  En  ce  qui  regarde  les  faits  nombreux  qui 
se  groupent  aux  Antilles ,  au  Brésil ,  et  da?is 
l'Inde ,  ils  valaient  bien  la  peine,  ce  nous  semble, 
d’être  signalés;  mais,  il  faut  l’avouer,  on  les  cherche 
vainement  dans  l’ouvrage  cité.  C’est  donc  à  M.  Si- 
gaud  qu’il  est  permis  d’objecter  avec  raison,  «  qu’il 
«i  ne  produit  aucun  fait  à  l’appui  de  son  raisonne- 
u  ment.  » 

Quiconque  a  suivi  avec  un  peu  d’attention  les 
prétendues  objections  (pie  nous  avons  exposées  de¬ 
puis  le  commencement  de  ce  troisième  chapitre,  ne 
pourra  être  surpris  de  la  réflexion  suivante  qu’elles 
ont  inspirée  à  M.  Genest,  le  dernier  des  opposants  : 

«  On  peut  dire  encore  aujourd’hui  qu’aucune  des 
«  attaques  dont  la  théorie  de  M.  Boudin  a  été  jus¬ 
te  qu’ici  l’objet  ne  l’a  sérieusement  atteinte  etencore 
«  moins  renversée....  Quelques  considérations  gé- 
«  nérales  très-sommaires  sur  ces  objections  feront 
«  voir  que  la  question  qu’il  a  soulevée  est  encore 
«  intacte.  » 

Il  nous  reste  à  examiner  si  l’opposition  de  M.  Ge¬ 
nest  lui-même  a  été  plus  heureuse  que  celle  de  ses 
devanciers. 

«  Ces  attaques,  dit  ce  médecin,  peuvent  être  rap- 
u  portées  à  deux  points  de  départ  différents ,  car, 
u  tandisque  quelques  médecins, niant  jusqu’à  la  pos- 
«  sibilité  de  l’antagonisme,  ne  voient  dans  cette  ex- 
*i  pression  qu’un  retour  à  l’ontologie  qu’ils  croyaient 
«  bannie  pour  toujours  de  la  science,  les  autres  ne 
«  s’appuient  pour  le  repousser  que  sur  des  faits  ob- 
«  sérvés  par  eux-mêmes  et  dans  un  cercle  néces- 
«  sairement  très-étroit.  » 

*c  Ceux  qui  se  sont  élevés  contre  la  possibilité 
«  d’un  antagonisme  général  et  contre  un  anlago- 
«  nisme  particulier  entre  les  deux  (1)  maladies 
<i  dont  on  a  parlé,  auraient  pu  tout  aussi  bien  mé- 
«  connaître  l’antagonisme  entre  la  vaccine  et  la 
«  variole,  entre  une  première  attaque  de  la  plupart 
«  des  maladies  contagieuses  et  une  seconde  attaque 
«  de  la  même  maladie,  enfin  entre  beaucoup  de 
«  maladies  et  les  médications  par  lesquelles  on  les 
«  combat.  On  trouve  l’antagonisme  à  chaque  pas 
u  dans  la  nature.  On  l’observe  aussi  dans  l’économie 

«c  animale  et  dans  l’état  pathologique .  Sous  le 

<c  point  de  vue  théorique,  rien  n’empêche  donc  que 
«  l’on  ne  mette  en  hypothèse  un  antagonisme  entre 
«i  les  conditions  qui  déterminent  ies  fièvres  inler- 
«  mittenles  et  celles  dans  lesquelles  se  développe  la 
«  phthisie  pulmonaire.  » 

u  Les  observations  qui  ont  été  jusqu’ici  opposées 
«  à  M.  Boudin  ont-elles  la  valeur  qu’on  leur  a  sup- 
»i  posée?  Que  sont,  par  exemple,  vis  à  vis  de  tous 
«  les  malades  d’une  grande  ville  ou  d’une  province 
«c  les  faits  recueillis  dans  une  salle  de  clinique  où 
«  l’on  ne  reçoit  qu’un  petit  nombre  de  malades  avec 
«  des  préférences  marquées  pour  certaines  affec- 
«i  lions?  N’est-il  pas  évident  que  les  conclusions 


(O  M.  Genest  oublie  la  troisième  (pii  est  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 


«  tirées  de  ce  petit  nombre  de  faits  seraient  peut- 
«  être  contraires  à  celles  qu’on  pourrait  tirer  de 
«  la  grande  masse  de  faits  qui  se  trouvent  en  de- 
u  hors,  etc. 

Nous  n’avons  nulle  envie  de  nous  occuper  ici  de 
la  ridicule  objection  de  ceux  qui ,  après  avoir  ex¬ 
ploité  pendant  vingt  ans  la  peur  de  l 'ontologie  au 
profit  d’une  doctrine  morte  avant  son  auteur,  vou¬ 
draient  évoquer  de  nouveau  cette  peur  contre  le 
dogme  de  l’antagonisme  et  au  profit  de  leurs  petites 
passions.  Ce  moyen  a  désormais  fait  son  temps,  il 
est  usé  et  n’agira  désormais  que  sur  les  petits  en¬ 
fants  de  la  science.  En  ce  qui  regarde  la  seconde 
catégorie  d’opposants,  nous  avons  montré  dans  ce 
chapitre  ce  qu’il  faut  penser  de  la  valeur  de  leurs 
arguments;  sur  ce  point  nous  sommes  complètement 
de  l’avis  de  M.  Genest. 

Mais  ce  médecin  nous  dévoile  une  troisième  classe 
d’opposants,  «  ceux  que  l’emploi  des  préparations 
«  arsénicales  conseillées  par  M.  Boudin  a  effrayés , 
«  et  qui  se  croient  en  droit  de  repousser  sans  pitié, 
«  et  peut-être  sans  un  suffisant  examen,  toutes  les 
«  opinions  de  notre  confrère  qui  ont  un  aspect  de 
«  nouveauté.  » 

Voilà,  il  faut  en  convenir,  une  méthode  d’argu¬ 
mentation  qui ,  pour  ne  pas  offrir  précisément  un 
aspect  de  nouveauté ,  n’en  est  pas  moins  caracté¬ 
ristique  dans  la  lutte  qui  nous  occupe. 

Après  des  essais  répétés  sur  lui-même,  M.  Boudin 
administre  à  Marseille  et  à  Versailles  les  prépara¬ 
tions  arsénicales  à  des  milliers  de  fiévreux  avec  un 
succès  qui  ne  s’est  pas  démenti  un  seul  instant;  il 
en  régularise  l’emploi  thérapeutique,  et  prouve  que, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  elles  peuvent  être 
substituées  avec  profit  pour  la  santé  du  malade  à  un 
médicament  pour  lequel  la  France  p3ye  chaque 
année  à  l’étranger  un  tribut  de  plusieurs  millions. 
Sa  méthode  de  traitement  a  été  employée  avec  un 
succès  enregistré  par  la  presse  médicale,'  par  plus 
de  cent  médecins,  en  France,  en  Corse,  en  Italie, 

en  Allemagne,  en  Afrique,  au  Brésil .  Eh  bien, 

savez-vous  la  conséquence  de  tout  ceci ,  au  moins 
dans  un  certain  monde?  C’est  que  l’homme  qui ,  en 
dépit  des  clameurs  de  l’ignorance,  de  la  peur  et 
de  l’esprit  de  routine,  a  réalisé  ce  résultat  pratique, 
ne  saurait  avoir  que  des  hallucinations  en  matière 
de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales.  Mais 
c’est  s’arrêter  beaucoup  trop  à  l’opposition  aveugle 
de  Certaines  gens  ;  revenons  à  l’honorable  M.  Ge¬ 
nest.  . 

Peu  satisfait  de  l’argumentation  de  ses  devanciers, 
M.  Genest  entre  à  son  tour  en  lice,  non  plus  avec 
les  ressources  bornées  offertes  par  un  département 
ou  une  province,  mais  avec  les  documents  grandioses 
que  lui  fournit  la  statistique  médicale  de  l’armée  de 
la  Grande-Bretagne.  On  a  vu  plus  haut  l’erreur 
commise  par  M.  Gintrac  en  voulant  juger  l’influence 
du  sol  des  localités  d’après  le  chiffre  des  malades 
d’un  arrondissement.  M.  Genest  va  plus  loin  ;  ses 
arrondissements  h  lui  ne  sont  l  ien  moins  que  de 
vastes  parties  du  monde  (1),  telles  que  la  Grande* 


(I)  Ce  n’est  pas  seulement  dans  le  sens  horizontal  qu’il 
faut  éviter  d’embrasser  de  trop  vastes  contrées;  l’île  la  plus 
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Bretagne,  l’Amérique  du  sud,  la  Méditerranée,  etc. 
Il  espère  arriver  à  une  conclusion  définitive  en 
comparant  la  proportion  des  phthisies  et  des  fièvres 
intermittentes  dans  ces  immenses  régions! 

Nous  avons  eu  occasion  d’insister  à  diverses  re¬ 
prises  sur  le  rôle  important  que  jouent  dans  la  pro¬ 
duction  des  malades  des  armées  le  séjour  antérieur. 
Al .  Genest  n’en  lient  aucun  compte  ;  pour  lui  toutes 
les  maladies  de  l’armée  anglaise  sont,  si  nous  pou¬ 
vons  ainsi  nous  exprimer,  autochthones ,  ou  con¬ 
tractées  sur  place.  M.  Boudin  lui  reproche  de  ne 
tenir  compte  ni  des  détachements  ni  des  mouve¬ 
ments  auxquels  toutes  les  armées  sont  assujetties; 
AI.  Genest  réplique  que  l’armée  anglaise  ne  bouge 
pas.  En  présence  d’une  telle  affirmation,  nous  avons 
dû  recourir  aux  sources  mêmes  auxquelles  s’est 
inspiré  ce  médecin,  et  nous  nous  sommes  convaincu 
que  les  auteurs  de  la  Statistique  médicale  de  l’armée 
anglaise  sont  d’un  avis  tout  à  fait  opposé,  avis  for¬ 
mulé  presque  à  chaque  page  de  leur  ouvrage  et  de 
la  manière  la  plus  explicite. 

Voici,  par  exemple ,  ce  que  dit,  dans  son  Intro¬ 
duction,  le  docteur  Wilson  (t.  1,  p.  7)  :  «  Des  na¬ 
vires  sont  souvent  envoyés  en  mission  du  cap  de 
Bonne-Espérance  aux  Indes-Occidentales,  de  Rio- 
de-Janeiro  au  Cap,  ou  de  Lisbonne  à  la  côte  occi¬ 
dentale  de  l'Afrique,  où  ils  séjournent  plus  ou  moins 
longtemps  ,  pour  revenir,  après  l’accomplissement 
île  leur  mission,  à  leur  point  de  départ.  Il  devient 
dès  lors  impossible  de  préciser  la  part  d’ influence 

de  chaque  séjour  sur  la  santé  des  hommes . 

D’après  ces  renseignements,  il  serait  donc  très-peu 
utile  ( un  profitable)  de  chercher  à  apprécier  la  part 
d’influence  de  chaque  station  sur  la  santé  des  ma¬ 
rins,  à  moins  qu’il  ne  s’agît  de  la  fièvre  des  Indes- 
Occidentales  (fièvre  jaune),  sur  l’origine  de  laquelle 
il  n’existe  aucun  doute.  » 

Buis,  p.  8  :  «  Il  est  souvent  très-difficile  de  re¬ 
connaître  l’origine  de  la  phthisie  ( consumplion )  et 
de  préciser  la  partie  du  commandement  militaire  à 
laquelle  il  pourrait  être  permis  d’en  attribuer  la 
production.  » 

Voilà  ce  que  tout  le  monde  peut  lire  au  commen¬ 
cement  même  de  l’ouvrage  dont  on  invoque  les 
documents  dans  une  question  à' endémicité.  Il  faut 
convenir  qu’en  présence  de  tels  aveux  de  la  part 
même  des  auteurs  de  la  Statistique  médicale  an¬ 
glaise ,  le  silence  gardé  par  Al.  le  docteur  Genest 
est  à  peine  explicable.  Nous  pourrions  multiplier 
de  telles  citations  à  l’infini;  il  nous  semble  préfé¬ 
rable  de  renvoyer  le  lecteur  non  convaincu  aux 
ouvrages  mêmes  de  Al  Al.  Wilson  et  Alac  Tulioch. 

Dans  l’appréciation  de  l'influence  marécageuse, 
Al.  Genest  ne  tient  compte  que  des  fièvres  intermit¬ 
tentes.  Alais  d’abord  on  peut  fort  bien  habiter  un 
pays  marécageux  sans  avoir  la  fièvre  ;  et  si  nous 
jetons  un  coup  d’œil  sur  les  formes  pathologiques 
diverses  qui  peuvent  exprimer  l’influence  palu- 


circonscrite  dans  ce  sens,  mais  présentant  des  points  de  sa 
surface  très-élevés  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  peut 
egalement  induire  en  erreur  si  l’on  considère  en  bloc  la 
pathologie  de  tous  les  degrés  d’élévation.  Colle  erreur  a  été 
fort  souvent  commise  pour  les  Antilles  dont  ou  connaît  la 
configuration  et  les  morues. 


déenne,  nous  voyons  les  fièvres  rémittentes  et  même 
continues  figurer  souvent  dans  une  large  propor¬ 
tion.  Le  chiffre  considérable  des  maladies  qualifiées 
dans  les  documents  anglais  tle  rémittent  et  de  con¬ 
tinues  fevers  sont  là  pour  démontrer  la  vérité  de 
celte  dernière  proposition. 

Ai.  Genest  garde  le  silence  sur  l’absence  de  la 
fièvre  typhoïde  dans  les  localités  indiquées  par 
A1M.  Wilson  et  Alac  Tulioch  comme  étant  ravagées 
parles  fièvres  de  marais.  Serait-ce  parce  que  celte 
absence  ne  cadrait  point  avec  la  thèse  qu’il  avait  en 
vue  de  soutenir  ? 

La  Statisque  anglaise  signale  une  proportion 
fort  considérable  (Y hémoptysies,  qui  ne  sont  le  plus 
souvent  autre  chose  que  des  phthisies.  M.  Genest 
les  passe  sous  silence. 

Le  docteur  Wilson  signale  à  diverses  reprises 
l’erreur  de  diagnostic  commise  dans  l’appréciation 
du  nombre  des  phthisiques  par  les  chirurgiens  de  la 
marine,  erreur  rendue  manifeste  par  l'énorme  pro¬ 
portion  des  prétendues  guérisons  des  malades  de 
cette  catégorie.  Al.  Genest  préfère,  et  pour  cause, 
garder  le  silence  sur  tous  ces  aveux  qui  eussent 
démonétise  les  faits  servant  de  base  à  son  argumen¬ 
tation.  Si  Al.  Alac  Tulioch  ne  fait  pas  d’observations 
analogues  sur  le  diagnostic  des  chirurgiens  de 
l’armée  de  terre,  c’est  que  Al.  Alac  Tulioch  ,  capi¬ 
taine  au  45e  régiment  d'infanterie  (et  aujourd’hui 
lieutenant-colonel),  en  est  détourné  par  un  senti¬ 
ment  honorable  de  convenance. 

Cn  a  vu  plus  haut  les  faits  cités  par  Al.  Boudin 
et  qui  établissent  Faction  à  peu  près  négative  de 
l’influence  marécageuse  sur  la  race  nègre,  action 
négative  qui  a  pour  résultat  de  ne  point  conférer 
aux  hommes  de  cette  race  le  bénéfice  de  l’immunité 
anti-tuberculeuse  que  l’on  observe  dans  la  race 
blanche.  Cette  simple  remarque  prouve  que  la  pa¬ 
thologie  des  deux  races  doit  être  distinguée  avec 
soin.  L’évidence  de  l'antagonisme  eût  été  trop  pal¬ 
pable;  Al.  Genest  a  préféré  confondre  les  résultats 
pathologiques  observés  dans  les  deux  races  :  aussi 
a-t-il  parfaitement  réussi, ’rendons-iui  cette  justice, 
à  embrouiller  la  question. 

Telles  sont,  très-succinctement,  les  objections 
que  nous  croyons  devoir  faire  aux  allégations  de 
AI.  Genest,  et  que  nous  soumettons  avec  la  con¬ 
fiance  la  plus  entière  à  l’appréciation  des  lecteurs 
impartiaux. 

Des  documents  nombreux  exposés  dans  les  trois 
chapitres  de  ce  travail,  nous  croyons  pouvoir  dé¬ 
duire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’antagonisme  en  général  ,  c’est-à-dire  l’im¬ 
munité  que  puise  l’organisme  dans  une  diathèse 
morbide  contre  un  certain  ordre  de  phénomènes 
pathologiques  est  un  fait  incontestable; 

2°  L’anlagonisme  en  particulier,  ou  l’i.mmunité 
que  puise  l’organisme  dans  une  modification  pro¬ 
fonde  par  l’influence  marécageuse,  contre  la  tuber¬ 
culisation  pulmonaire  et  la  fièvre  typhoïde,  s’appuie 
aujourd’hui  sur  des  faits  trop  nombreux,  trop  im¬ 
posants  pour  n’êlre  pas  pris  en  sérieuse  considé¬ 
ration  sous  le  double  rapport  de  la  science  et  do 
l’art  ; 

11"  Enfin  ,  on  peut  dire  encore  aujourd’hui  avec 
Al.  Genest,  qu’aucune  des  attaques  dirigées  contre 
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le  dogme  de  l’antagonisme  ne  l’a  sérieusement 
atteint  et  encore  moins  renversé. 


Leçons  cliniques  sur  le  ramollissement  du  cer¬ 
veau.  Examen  des  symptômes  et  de  leur  va¬ 
leur  j  par  le  docteur  A.  Foucart.  —  Hôtel-Dieu. 

—  M.  XlOSTAN. 

(Suite  :  voir  Annales  ,  t.  III,  septembre  IGü,  p.  237.) 

(Gazette  des  Hôpitaux,  Np’  129  et  156.) 

Motilité.  —  Le  premier  des  phénomènes  que  four¬ 
nisse  la  motilité  a  la  symptomatologie,  c’est  la  para¬ 
lysie.  C’est  aussi  le  plus  constant.  Cependant  nous 
ne  voulons  pas  dire  que  toujours  le  ramollissement 
soit  accompagné  de  paralysie,  et  nous  devons  tout 
d’abord  vous  mettre  l’exception  en  face  de  la  règle, 
afin  que  l’on  ne  nous  accuse  pas,  comme  on  l’a  déjà 
fait,  de  partir  d’un  point  de  vue  exclusif.  Nous  de¬ 
vons  vous  signaler  toutes  les  objections  à  mesure 
qu’elles  se  présenteront ,  et  nous  vous  ferons  re¬ 
marquer  avec  combien  peu  de  loyauté  l’on  s’est 
conduit  à  notre  égard. 

H  y  a  donc  des  cas  de  ramollissement  cérébral  où 
il  n'existe  pas  de  paralysie;  mais  ce  ne  sont  que  des 
cas  exceptionnels. 

Le  plus  souvent  il  y  a  paralysie  dans  les  cas  de 
ramollissement  cérébral.  Dans  la  première  période, 
l’altération  du  cerveau  n’étant  pas  très-profonde,  la 
paralysie  n’a  pas  encore  lieu.  Mais  dans  les  périodes 
suivantes,  c’est,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
le  premier  et  le  plus  constant  des  phénomènes.  La 
paralysie  présente,  relativement  à  son  siège  et  à  son 
étendue,  les  mêmes  variétés  que  les  autres  symp¬ 
tômes.  Elle  peut  être  générale  ou  locale.  Nous  ne 
parlons  pas  de  sa  marche  ,  point  très-important  et 
sur  lequel  nous  reviendrons.  La  paralysie  est  géné¬ 
rale  lorsque  le  ramollissement  est  très-étendu; 
lorsque  l’altération  pathologique  occupe  tout  le  cer¬ 
veau  ,  il  va  sans  dire  (pie  la  paralysie  est  générale. 
Elle  l’est  encore  lorsque  le  cerveau  est  ramolli  dans 
une  grande  étendue ,  sans  l’être  dans  la  totalité. 
Lorsqu’un  hémisphère  est  augmenté  de  volume, 
c’est  à  la  compression  de  l’hémisphère  opposé  par 
le  premier  qu’elle  est  due.  Dans  d’autres  circon¬ 
stances,  il  y  a  suffusion  séreuse,  et  les  mêmes  résul¬ 
tats  sont  produits  par  des  causes  différentes.  Quel¬ 
quefois  c’est  une  polyhémie  cérébrale  qui  détermine 
la  i  Paralysie  générale,  et  alors  quelques  saignées 
suffisent  pour  déterminer  la  déplétion  sanguine  et 
dissiper  la  paralysie. 

La  paralysie  est  encore  générale  lorsque  le  ramol¬ 
lissement  est  central,  ou  s’il  s’est  fait  dans  le  bulbe 
rachidien.  Elle  est  plus  ordinairement  locale,  affec¬ 
tant  un  ou  deux  membres  seulement.  Dans  ce  cas, 
on  la  distingue  en  hémiplégie  ou  en  paralysie  bornée 
à  un  bras  ou  à  une  jambe.  Le  bras,  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  semble  être  plus  fréquemment  paralysé 
(pie  la  jambe.  Lorsqu’il  y  a  hémiplégie,  le  bras  est 
souvent  plus  complètement  paralysé  (pie  la  jambe. 
On  trouve  assez  rarement  la  jambe  paralysée  seule. 
Cependant  nous  avons  maintenant  dans  nos  salles 
un  exemple  curieux  de  cette  espèce. 

La  paralysie  peut  occuper  tous  les  autres  sièges 


dont  nous  avons  parlé  précédemment.  Ainsi,  non- 
seulement  les  membres,  mais  les  paupières,  l’iris, 
les  joues,  etc.  La  paupière  ou  la  joue  paralysée  est 
pendante.  Lorsque  la  paralysie  occupe  la  moitié  de 
la  face  ,  la  commissure  des  lèvres  est  entraînée  du 
côté  sain.  Il  en  est  de  même  pour  la  langue,  le  la¬ 
rynx  ,  le  pharynx  ;  les  exemples  de  paralysie  du 
rectum  et  de  la  vessie  sont  également  des  plus  fré¬ 
quents.  On  voit,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire, 
que  relativement  à  ce  phénomène ,  à  son  siège,  à 
son  étendue,  il  présente  un  grand  nombre  de  par¬ 
ticularités. 

Les  mouvements  ne  présentent  pas  seulement  des 
altérations  consistant  en  leur  diminution  ou  leur 
abolition.  On  observe  des  mouvements  convulsifs 
et  épileptiformes.  Ceci  arrive  quelquefois  dans  les 
cas  de  congestion,  mais  plus  rarement.  Cependant 
nous  devons  dire  que  ces  perversions  des  mouve¬ 
ments  sont  plus  communes  dans  les  cas  de  ramol¬ 
lissement  que  dans  ceux  relatifs  à  d’autres  affections 
cérébrales.  Cela  tient  peut-être,  du  reste,  à  la  fré¬ 
quence  du  ramollissement. 

Un  signe  important  et  sur  lequel  nous  devons 
nous  arrêter  un  peu  longuement,  c’est  la  contrac¬ 
ture  ;  phénomène  qui  a  été  donné  par  un  auteur 
comme  pathognomonique  du  ramollissement.  Mais 
cet  auteur  attribuait  la  contracture  à  l’hyperslhénie, 
dans  la  croyance  où  il  était  que  le  ramollissement 
était  toujours  inflammatoire.  Nous  ne  partageons 
pas  cette  opinion.  La  contracture  n’arrive  pas  seu¬ 
lement  dans  le  ramollissement,  on  l’observe  encore 
dans  d’autres  affections.  Nous  l’avons  constaté  un 
grand  nombe  de  fois  dans  l’hémorrhagie  cérébral#* 
sans  qu’aucun  symptôme  nous  eût  indiqué  l’exis¬ 
tence  d'un  travail  inflammatoire. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  membre  paralysé  de¬ 
vient  le  siège  de  douleurs  assez  vives.  Ces  dou¬ 
leurs  ne  sont  pas  constantes  ;  aussi  n’avons-nous 
nullement  prétendu  dire  qu’on  dût  les  regarder 
comme  un  signe  caractéristique  ,  mais  nous  ne  pou¬ 
vions  les  omettre.  Ces  douleurs  peuvent  être  très- 
fortes,  intolérables ,  au  point  de  faire  pousser  des 
cris  aux  malades.  On  peut  rencontrer  quelquefois 
des  sensibilités  illusoires,  des  états  de  sensibilité 
exagérée  de  la  peau.  On  constate  encore,  dans  la 
première  période  du  ramollissement,  une  difficulté 
assez  fréquente  de  saisir  les  objets  et  une  sorte 
d’irrégularité  dans  l’ensemble  des  mouvements  des 
organes  préhenseurs.  Voilà  pour  les  signes  que  peut 
fournir  pour  le  diagnostic,  la  paralysie  considérée 
indépendamment  de  sa  marche.  Nous  verrons  plus 
loin  qu’elle  affecte  une  marche  différente  dans  le  ra¬ 
mollissement  et  dans  les  autres  maladies  du  cerveau. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  longuement  sur  les 
lésions  de  la  sensibilité,  nous  bornant  à  examiner 
ce  qui  nous  est  nécessaire  pour  l’étude  de  l’affection 
qui  nous  occupe.  On  a  dit  qu’elle  était  très-souvent 
diminuée.  Elle  ne  nous  paraît  pas  l’être  à  un  plus 
haut  degré  dans  le  ramollissement  que  dans  l’hé¬ 
morrhagie  cérébrale.  Nous  ne  parlons  pas  des  cas 
où  les  malades  ont  perdu  connaissance,  ceux  dans 
lesquels  les  mouvements  et  la  sensibilité  sont  abolis 
à  la  fois  étant  les  plus  rares.  Diminution  fréquente 
de  la  sensibilité  dans  les  membres  paralysés ,  abo¬ 
lition  rarement  complète  de  la  sensibilité;  voilà  ce 
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que  l’on  rencontre.  Quant  aux  perversions  de  la 
sensibilité  ,  nous  n’avons  guère  à  mentionner  que 
les  fourmillements  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Une  modification  importante  de  la  sensibilité, 
c’est  la  céphalalgie  ,  phénomène  que  l’on  nous  a 
récemment  accusé  d’avoir  regardé  comme  trop  im¬ 
portant.  On  a  dit  que  nous  avions  attaché  trop  de 
valeur  à  la  céphalalgie,  et  l’on  s’est  efforcé  de  prouver 
qu’elle  n’existait  que  dans  un  très-petit  nombre  de 
cas.  Nous  voyons  dans  la  manière  de  procéder  que 
l’on  a  mise  en  usage,  une  grande  défectuosité.  On  a 
donné  à  la  fréquence  d’un  phénomène  une  impor¬ 
tance  que  celte  fréquence  ne  doit  point  avoir.  Ce 
n’est  pas  la  fréquence  qui  en  fait  la  valeur,  c’est  son 
existence.  Prenons  pour  exemple  le  râle  crépitant 
qui  existe  dans  la  pneumonie.  Il  constitue  certaine¬ 
ment  un  des  caractères  pathognomoniques  de  l'in¬ 
flammation  du  poumon.  Mais  cependant  i i  y  a  des  cas 
où  il  n’existe  pas,  non  plus  que  les  crachais  rouiliés. 
L’absence  possible  de  ces  phénomènes  dans  quel¬ 
ques  cas  diminue-t-elle  leur  valeur, et  empêche-l-elle 
qu’ils  ne  soient,  quand  ils  existent,  caractéristiques 
de  l’étal  phlegmasique?  La  fréquence,  dont  les  sta¬ 
tisticiens  font  un  si  grand  cas ,  la  fréquence  n’est 
pas  la  seule  base  sur  laquelle  on  doive  fonder  la 
valeur  d’un  symptôme.  L’existence  d’un  phénomène 
dans  certains  cas  seulement  est  souvent  à  nos  yeux 
plus  significative  pour  la  certitude  de  la  lésion  pa¬ 
thologique.  Nous  faisons  donc  une  grande  différence 
entre  la  valeur  el  la  fréquence  d’un  symptôme. 

Voici  ce  que  nous  avons  dit  :  Il  y  a  souvent  des 
ramollissements  qui  s’annoncent  par  une  douleur 
de  tête  circonscrite,  violente.  Cela  veut-il  dire  que 
celte  douleur  existe  toujours?  Nullement;  mais 
seulement  que  dans  les  cas  de  ramollissement  du 
cerveau  ,  on  a  dans  la  céphalalgie  une  raison  de 
plus  d’arriver  au  diagnostic  de  ce  ramollissement. 
On  a  prétendu  que  la  céphalalgie  occupait  le  plus 
fréquemment  la  région  frontale.  Sans  prétendre  le 
contraire,  nous  ferons  remarquer  qu’il  n’en  est  pas 
ainsi  dans  tous  les  cas.  Pour  nous  résumer,  nous 
maintenons  que  la  céphalalgie  peut  exister  el  existe 
souvent  dans  le  ramollissement  du  cerveau;  qu’il  y 
a  des  circonstances,  à  la  vérité,  dans  lesquelles  on 
ne  l’observe  pas,  mais  qu’elle  n’en  reste  pas  moins 
un  excellent  signe  diagnostique. 

La  céphalalgie  peut  se  faire  sentir  pendant  la 
première  période  du  ramollissement,  ou  à  une  épo¬ 
que  plusou  moins  éloignée  du  début.  Les  uns  peu¬ 
vent  être  diminués ,  abolis  ,  ou  pervertis.  Par 
exemple,  on  constate  des  dilatations  de  la  pupille; 
d’autres  fois,  l’ouverture  pupillaire  est  plus  ou 
moins  rétrécie;  dans  quelques  cas,  elle  est  parfai¬ 
tement  régulière  et  normale.  On  constate  cepen¬ 
dant  le  plus  souvent  une  altération  dans  la  forme 
ou  dans  la  grandeur  de  celle  ouverture.  Le  stra¬ 
bisme,  bien  qu’il  n’ait  pas  ici  une  grande  valeur, 
peut  exister  aussi,  et  nous  l’avons  rencontré  chez 
un  assez  grand  nombre  de  sujets.  11  peut  y  avoir 
cécité  de  l’un  ou  de  l’autre  œil.  En  général,  ces 
signes  tirés  de  la  vue  sont  moins  constants  que  la 
céphalalgie. 

Dans  la  seconde  période  ,  lorsqu’il  y  a  compres¬ 
sion,  ilya  surdité.  L’étal  des  facultés  intellectuelles 
fournil  des  données  de  la  plus  haute  valeur.  La  stu¬ 


peur  accompagne  le  plus  souvent  le  ramollissement, 
tandis  que  dans  l’hémorrhagie  cérébrale,  l’intelli¬ 
gence  est  conservée.  Quelques  auteurs  ont  écrit  que 
l’intelligence  était  diminuée  dans  l'hémorrhagie  et 
conservée  dans  le  ramollissement.  Nous  partageons 
l’opinion  contraire,  et  nous  affirmons,  d’après  l’ob¬ 
servation  des  faits,  que  la  stupeur  accompagne  plus 
souvent  le  ramollissement  que  toute  autre  affection 
du  cerveau.  Nous  avons  dit  que  l’intelligence  nous 
paraissait  avoir  un  siège  particulier  dans  l’organe 
cérébral  et  les  mouvements  dépendre  de  l’action 
d’une  autre  partie  de  cet  organe.  Quel  que  soit  le 
siège  du  ramollissement,  qu’il  occupe  la  substance 
grise  ou  blanche,  l’intelligence  est  presque  toujours 
lésée.  Dans  l'hémorrhagie,  au  contraire,  quel  que 
soit  son  siège,  elle  est  presque  toujours  conservée. 
Nous  ne  parlons  pas,  on  le  comprendra  suffisam¬ 
ment,  des  cas  où  il  y  a  perte  complète  de  connais¬ 
sance. 

Nous  avons  imprimé  dans  nos  recherches  sur  le 
ramollissement,  que  le  coma  s’observait  ordinaire¬ 
ment  dans  la  dernière  période  de  la  maladie.  On  a 
prétendu  récemment  que  nous  avions  eu  tort,  et 
que  le  coma  accompagnait  aussi  souvent  la  première 
période  que  la  dernière.  Sans  doute  il  en  arrive 
ainsi  lorsque  le  malade  perd  entièrement  connais¬ 
sance;  mais  le  plus  souvent  alors  le  coma  n’est  que 
passager.  Lorsqu'il  est  persistant,  il  ne  survient 
ordinairement  qu’à  une  période  avancée  ,  lorsqu’il 
y  a  suffusion  séreuse  ou  compression  d’un  hémi¬ 
sphère  cérébral  par  suite  de  l’augmentation  du  vo¬ 
lume  de  l’autre.  Quelques  auteurs  ont  voulu  nier  la 
suffusion  séreuse.  Nous  affirmons,  pour  notre  part, 
qu'elle  nous  est  bien  démontrée ,  surtout  vers  la 
dernière  période. 

L’intelligence  peut  être  pervertie;  le  délire  n’est 
pas  très-rare.  Nous  croyons  qu’il  en  peut  être  ainsi 
sans  que  pour  cela  il  y  ail  inflammation.  L’intelli¬ 
gence  étant  diminuée,  le  cerveau  altéré,  il  peut  y 
avoir  perturbation  du  raisonnement.  Cette  pertur¬ 
bation  peut  survenir  dans  un  ramollissement  qui 
ne  serait  pas  inflammatoire.  11  suffit  qu’il  y  ait  lé¬ 
sion  du  cerveau  pour  que  les  malades  délirent. 
Maintenant,  que  le  déliré  soit  plus  fréquent  dans 
un  état  inflammatoire  de  l’organe,  nous  ne  disons 
pas  le  contraire;  mais  cet  état  inflammatoire  n’est 
pas  nécessaire.  Celle  des  facultés  intellectuelles  qui 
est  le  plus  facilement  lésée,  c’est  la  mémoire.  On 
en  constate  une  diminution  notable  dans  la  première 
période  de  la  maladie.  S’il  arrive  au  médecin  de 
demander  au  malade  quelques  renseignements  même 
récents,  il  ne  peut  en  donner  aucun.  Cette  perte  de 
la  mémoire  constitue  un  des  caractères  les  plus 
communs  du  ramollissement,  à  tel  point  que  lors¬ 
qu’un  malade  vient  nous  consulter  et  se  plaint  de 
ne  plus  avoir  la  mémoire  aussi  nette  que  d’habitude, 
notre  première  crainte  est  toujours  celle  d’un  ra¬ 
mollissement  du  cerveau,  et  malheureusement  l’évé¬ 
nement  justifie  souvent  nos  prévisions.  Ainsi  la 
perte  de  la  mémoire  serait  un  phénomène  précur¬ 
seur  du  ramollissement. 

La  démence,  ou  autrement  l’idiolisine  acquis,  est 
un  des  phénomènes  fréquents  du  ramollissement. 
Pour  ne  citer  qu’un  fait  tout  récent,  el  que  nous 
avons  dernièrement  observé  dans  nos  salles ,  nous 
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rappellerons  un  malade  qui  succomba  le  mois  der¬ 
nier,  le  lendemain  de  son  admission  dans  noire  ser¬ 
vice.  Nous  trouvâmes  chez  lui  un  ramollissement 
du  cerveau.  Mais  les  parents  nous  déclarèrent  que 
depuis  deux  ans  environ  cet  homme  était  atteint 
d’idiotisme  complet.  Dans  ce  cas,  la  démence  con¬ 
stituait  un  phénomène  précurseur  bien  évident  et 
annonçait  de  la  manière  la  plus  positive  un  trouble 
dans  la  pulpe  cérébrale.  Celle  lésion  est  d’une  im¬ 
portance  extrême  et  nous  permet,  dans  beaucoup  de 
circonstances,  de  porter  un  diagnostic  certain,  bien 
que  le  malade  ne  puisse  vous  donner  aucune  espèce 
de  renseignements.  Nous  considérerons  donc  comme 
un  fait  normal  celui  que  nous  venons  de  citer. 

Phénomènes  indirects.  —  La  respiration  est 
presque  toujours  sterloreuse,  bruyante.  Ce  caractère 
se  rencontre  fréquemment  aussi  dans  d’autres  affec¬ 
tions  du  cerveau;  aussi  ne  doit-il  avoir  qu’une  valeur 
relative.  Enfin,  une  gène  plus  ou  moins  grande  de 
la  respiration  peut  exister  dans  les  maladies  dont 
nous  parlons,  mais  n’avoir  pas  une  grande  corréla¬ 
tion  avec  la  maladie  elle-même. 

Les  symptômes  fournis  par  l’appareil  circulatoire 
sont  plus  curieux  et  plus  importants.  Les  auteurs 
qui  ont  cru  que  le  ramollissement  était  toujours  le 
résultat  d’une  inflammation  ont  écrit  que  dans  l’en¬ 
céphalite,  le  pouls  non-seulement  baisse  quelque¬ 
fois,  mais  est  plus  lent  qu’à  l’état  normal,  et  ils 
tirent  cette  conclusion  de  ceci  :  que  le  ramollisse¬ 
ment  étant  toujours  inflammatoire,  on  observe  très- 
souvent  des  cas  où  la  fièvre  manque  complètement. 
Il  est  vrai  que  dans  certains  cas  de  méningite,  ou  de 
méningo-encéphalite,  le  pouls  peut  n’être  pas  aug¬ 
menté  ;  ce  sont  là,  nous  devons  le  dire,  des  cas  tout 
particuliers.  En  général,  voici  ce  qui  résulte  de  l’ob¬ 
servation  :  dans  le  ramollissement  ordinaire,  le  pouls 
reste  le  plus  souvent  normal  et  ne  s’accélère  que 
lorsqu’il  existe  une  encéphalite. 

Lorsque  le  cerveau  n’exerce  plus  ses  fondions,  le 
pouls  devient  irrégulier,  intermittent,  variable; 
c’est  oe  qui  arrive  dans  toutes  les  agonies,  quelle 
que  soit  du  reste  la  maladie  qui  emporte  le  malade. 
Ce  phénomène  se  rencontre  dans  le  ramollissement 
comme  dans  les  autres  affections. 

Les  fonctions  digestives  présentent  quelques  alté¬ 
rations  essentielles  à  noter.  Ainsi,  l’on  observe  sou¬ 
vent  des  vomissements  nerveux.  Dans  une  observa¬ 
tion  de  tubercule  du  cerveau,  insérée  par  M.Chomel 
dans  le  Journal  de  Médecine,  1820,  il  est  question 
de  vomissements  opiniâtres  et  abondants,  sympa¬ 
thiques  de  l’état  du  cerveau.  C’est  un  fait  qui  peut 
se  présenter,  mais  qui  n'est  pas  constant.  Il  y  a  plus 
ordinairement  de  la  constipation  que  de  la  diarrhée; 
d’autres  fois,  on  observe  des  déjections  involon¬ 
taires,  comme  dans  toutes  les  affections  où  le  cerveau 
n’exécute  plus  de  fonctions.  Les  urines  sont  souvent 
involontairement  rendues  dans  le  lit;  d’autres  fois 
il  y  a  paralysie  de  la  vessie,  et  le  malade  urine  par 
regorgement. 

Les  exhalaisons  offrent  quelquefois  des  particula¬ 
rités,  mais  qui  ne  sont  pas  absolues.  On  a  noté,  dans 
un  ouvrage  récent,  l’odeur  de  souris  ;  nous  croyons 
qu’elle  n’est  pas  due  à  une  altération  morbide  en 
elle-même,  mais  qu’elle  reconnaît  pour  cause  l’é¬ 
mission  involontaire  des  urines  dans  le  lit,  émission 


qui  communique  aux  draps  et  aux  linges  du  malade 
une  odeur  ammoniacale.  Ainsi ,  ce  n’est  point  une 
odeur  spéciale  produite  par  la  peau,  mais  le  résultat 
d’émanations  ammoniacales  dues  au  séjour  prolongé 
de  l’urine. 

La  peau  peut  être  chaude;  quelquefois  elle  est 
froide.  Enfin,  il  y  a  souvent  îles  sueurs  visqueuses 
dans  la  dernière  période  de  la  maladie. 

Pour  l’habitude  extérieure  du  corps,  elle  mérite 
que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant.  Nous  ne 
parlons  pas  de  l’attitude,  mais  seulement  de  l’appa¬ 
rence  de  la  face,  de  l’expression  des  traits.  Pour  la 
coloration  de  la  face,  nous  avons  noté  qu’elle  peut 
êlre  très-variable  dans  le  ramollissement  comme 
dans  l’hémorrhagie  cérébrale.  Nous  avions  observé 
déjà  que,  dans  certains  cas,  les  sujets  étaient  rouges, 
fortement  colorés.  A  cela,  on  nous  a  objecté  que  ce 
phénomène  n'indique  rien  et  n’a  aucune  valeur,  des 
hémorrhagies  pouvant  exister  dans  lesquelles  la  face 
est  très-pâle.  Jamais  nous  n’avons  eu  la  pensée  que 
l’on  nous  attribue.  Nous  devons  citer  le  phénomène, 
puisqu’il  existe,  sans  lui  donner  une  valeur  patho¬ 
gnomonique  qu’il  n’a  pas;  mais  cela  ne  nous  em¬ 
pêche  point  de  dire  que  quelquefois  il  y  a  rougeur 
de  la  face  dans  le  ramollissement  cérébral,  bien  que 
le  plus  souvent  le  malade  soit  pâle.  Si  rarement  que 
ce  phénomène  se  présente,  nous  avons  dû  le  noter. 
L’hébétude,  la  distorsion  de  la  bouche,  etc.,  et  bien 
d’autres  signes  encore,  sont  des  phénomènes  (pie 
nous  ne  devons  pas  passer  sous  silence. 

Marche  et  durée.  —  Dans  les  premiers  temps, 
une  grande  difficulté  nous  préoccupait  ;  tous  les  cas 
que  nous  avions  eu  l’occasion  d’observer  avaient 
simulé  ce  que  l’on  appelait  alors  l’apoplexie,  et  qui 
depuis  a  été  distingué  en  hémorrhagie  cérébrable 
et  en  congestion.  Lorsque  nous  eûmes  découvert 
une  nouvelle  altération  pathologique,  il  nous  fallut 
chercher  à  la  distinguer  de  l’apoplexie,  et  la  diffi¬ 
culté  de  trouver  des  signes  diagnostiques  suffisants 
nous  tourmentait  beaucoup.  Remarquez  en  passant 
que  nous  ne  voulons  point  établir  ici  le  diagnostic 
différentiel,  mais  seulement  la  marche  et  la  durée 
du  ramollissement.  Bientôt  nous  arrivâmes  à  cette 
idée,  (pie  la  manière  dont  marchaient  les  deux  affec¬ 
tions  devait  n’èlre  pas  tout  à  fait  analogue,  que  les 
lésions  devaient  se  développer  d’une  façon  différente 
dans  l’un  et  dans  l’autre  cas.  Celte  idée  fut  un  trait 
de  lumière.  Dès  loi  s,  nous  nous  attachâmes  à  con¬ 
stater  ces  différences  dans  la  marche  et  dans  la  pro¬ 
duction  des  symptômes.  Dans  quelques  cas,  la  ma¬ 
ladie  avait  fait  des  progrès  lents  et  insensibles,  et 
nous  trouvâmes  une  altération  d’une  certaine  na¬ 
ture.  Lorsque  la  marche  de  l’alfection  a  été  très- 
rapide,  les  altérations  étaient  très-différentes.  Le 
tubercule  du  cerveau,  le  cancer,  le  fongus  de  la 
dure-mère,  ont  des  symptômes  particuliers  tenant 
à  leur  marche  même.  Pourquoi  n’en  serait-il  pas 
ainsi  du  ramollissement  et  de  ses  variétés? 

La  marche  du  ramollissement  du  cerveau  n’est 
pas  constante.  A  toute  règle,  à  toute  description,  il 
y  a  toujours  des  exceptions,  desquelles  il  faut  tenir 
compte.  En  général,  le  ramollissement  du  cerveau 
ne  marche  ni  comme  l’hémorrhagie,  ni  comme  la 
congestion.  Les  symptômes  se  montrent  graduelle¬ 
ment  les  uns  après  les  autres,  à  un  faible  degré 
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d’abord,  augmentant  peu  à  peu  d’intensité,  faisant 
des  progrès  insensibles,  jusqu'au  moment  où  ils 
atteignent  leur  maximum  d’intensité.  D’autres  fois 
la  marche,  bien  que  graduelle,  n’est  pas  tout  à  fait 
la  même  que  celle-ci.  11  y  a  eu  des  phénomènes  pré¬ 
curseurs  qui  ont  constitué  ce  que  l’on  appelle  la 
première  période  du  ramollissement.  Puis  les  symp¬ 
tômes  ont  augmenté  subitement  de  violence,  et  celte 
aggravation  soudaine  constitue  la  seconde  période. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  vous  dire  qu’il 
y  a  des  cas  où  le  ramollissement  n’est  pas  précédé 
de  ces  phénomènes  précurseurs ,  ramollissement 
auquel  nous  avions  donné  le  nom  tle  ramollisse¬ 
ment  anormal.  Dans  cette  espèce  ,  nous  avions 
signalé  des  alternatives  île  mieux  et  de  pire  dans 
l’état  des  individus  affectés  ;  nous  étions  loin  de 
nous  attendre  que  plus  lard  l’observation  impor¬ 
tante  que  nous  faisions  serait  interprétée  contre 
nous  et  deviendrait  entre  les  mains  de  nos  loyaux 
adversaires  une  arme  dont  ils  essaieraient  de  se 
servir  pour  atténuer  la  valeur  de  nos  recherches. 
Examinons  cependant  d’abord  le  cas  le  plus  ordi¬ 
naire,  la  marche  du  ramollissement  que  nous  ap¬ 
pellerons  normal. 

Dans  la  première  période  du  ramollissement ,  le 
malade  sent  ordinairement  des  fourmillements  dans 
un  des  côtés  du  corps,  principalement  dans  les 
membres.  Il  ne  se  plaint  pas  de  vives  douleurs,  mais 
il  se  frotte  fréquemment  les  parties  qui  sont  sons  le 
siège  de  ces  fourmillements.  Ces  symptômes  peu¬ 
vent  durer  quelques  jours,  sans  que  le  sujet  y  fasse 
grande  attention.  Puis  il  s’aperçoit  que  les  mouve¬ 
ments  de  préhension  sont  moins  faciles  ;  il  éprouve 
un  certain  embarras ,  un  peu  de  gêne  quand  il 
cherche  à  prendre  de  petits  objets,  une  plume,  etc. 
11  n’y  a  pas  encore  de  paralysie,  mais  seulement 
une  diminution  dans  la  contraction  musculaire. 
Lorsque  le  malade  a  toute  sa  lucidité  d’esprit  et 
l'intelligence  libre,  ce  qui  n’arrive  pas  dans  tons  les 
cas,  il  se  plaint  de  celte  gène  et  de  cette  faiblesse 
musculaires.  Il  accuse  des  crampes,  des  fourmille¬ 
ments,  des  contractures. 

On  nous  a  reproché  d’admettre  l’existence  de  la 
contracture  à  une  époque  où  il  n’y  a  point  encore 
ramollissement,  et  cependant ,  a-t-on  dit,  la  con¬ 
traction  n’arrive  jamais  sans  qu’il  y  ail  ramollisse¬ 
ment.  On  s’est  trompé  :  on  rencontre,  rarement 
peut-être,  mais  positivement,  la  contraction  dans 
des  cas  où  il  n’y  a  pas  de  ramollissement.  L’obser¬ 
vation  met  ce  fait  hors  de  toute  contestation.  Le  ma¬ 
lade  ne  peut  qu’avec  difficulté  lever  ses  pieds  au- 
dessus  du  niveau  du  sol,  et  il  bute  contre  les 
aspérités  et  les  obstacles  qui  se  rencontrent  sur  son 
passage.  Tous  ces  phénomènes  sont  caractéristiques 
de  la  lésion  qui  va  bientôt  exister.  Quelquefois  il 
survient  un  sentiment  de  douleur.  On  a  dit  qu’elle 
était  le  plus  souvent  générale.  Nous  croyons  au  con¬ 
traire  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  est 
fixe.  C’est,  selon  nous,  un  des  caractères  les  plus 
importants,  bien  que  son  existence  ne  soit  pas  con¬ 
stante. 

Lorsque  se  présente  à  vos  yeux  l’ensemble  des 
phénomènes  dont  nous  venons  de  vous  donner  une 
légère  et  rapide  esquisse,  la  pensée  qui  doit  vous 
venir  à  l’esprit  est  celle-ci  .  qu’ils  annoncent  une 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1811. 


affection  autre  que  l’hémorrhagie  cérébrale.  En 
même  temps,  l’intelligence  devient  obtuse;  les  ma¬ 
lades  ont  de  la  peine  à  travailler;  il  y  a  diminution 
de  la  mémoire,  et  l’attention  ne  se  soutient  qu’avec 
peine  ;  embarras  de  la  langue,  embarras  de  la  parole, 
dont  les  malades  ne  s’aperçoivent  pas  le  plus  ordi¬ 
nairement.  De  jour  en  jour,  ces  phénomènes  aug¬ 
mentent.  Au  bout  de  dix  ou  quinze  jours,  trois 
semaines,  les  engourdissements  sont  devenus  con¬ 
stants.  Peu  à  peu  et  par  une  progression  insensible, 
la  sensibilité,  les  mouvements  et  tous  les  phéno¬ 
mènes  que  nous  avons  exposés  arrivent  graduelle¬ 
ment  à  leur  plus  haut  degré  d’intensité.  Puis  sur¬ 
vient  la  paralysie ,  d’abord  bornée  à  un  côté  du 
corps,  bientôt  générale,  et  la  mort. 

Nous  le  répétons,  lorsqu’un  malade  présente  ces 
symptômes,  on  peut  être  aussi  certain  qu’il  est 
permis  de  l’être  dans  le  diagnostic  des  affections  du 
cerveau,  qu’il  y  a  là  un  ramollissement  du  cerveau, 
ramollissement  de  ceux  que  nous  avons  nommés 
normaux  ou  réguliers.  La  proportion  des  cas  de  ce 
genre  est  environ  d’un  cinquième  sur  la  masse  totale. 
Ici  encore,  comme  nous  vous  l’avons  dit  dans  une 
des  précédentes  séances,  nous  faisons  une  grande 
différence  entre  la  fréquence  et  la  valeur  des  phé¬ 
nomènes.  Disons,  en  passant,  que  le  ramollissement 
n’est  pas  la  seule  affection  qui  se  présente  à  l’obser¬ 
vateur  avec  cette  marche  et  ce  cortège  de  phéno¬ 
mènes.  Les  maladies  organiques  sont  dans  le  même 
cas  ;  mais  ce  sont  des  maladies  chroniques  organi¬ 
ques,  et  leurs  progrès  sont  beaucoup  plus  lents.  Le 
ramollissement  inflammatoire  a  beaucoup  de  rap¬ 
ports  avec  celui  dont  nous  venons  de  parler;  mais 
cependant  on  peut  souvent  les  distinguer,  l’appareil 
fébrile  et  inflammatoire  se  montrant  chez  l’un,  et 
n’existant  pas  chez  l’autre.  Quant  à  la  marche  lente 
des  maladies  chroniques  organiques  ,  elle  est  si 
différente  en  raison  même  de  sa  lenteur,  que  la 
durée  seule  suffît  pour  établir  la  différence. 

Lorsque  la  maladie  a  duré  un  certain  laps  de 
temps,  deux  choses  peuvent  arriver  :  les  symptômes 
de  la  première  période,  ceux  que  nous  venons  de 
décrire,  peuvent  disparaître,  et  la  guéi  ison  s’obtenir; 
on  bien  ils  continuent  à  se  manifester,  et  alors  leur 
impôt  tance  augmente.  Tant  que  la  maladie  n’était 
que  dans  sa  première  période,  on  pouvait  jusqu’à 
un  certain  point  supposer  que  les  phénomènes  n’a¬ 
vaient  qu’une  importance  secondaire.  Mais  lorsque 
la  seconde  période  a  commencé,  on  peut  en  quelque 
sorte  être  sûr  et  certain  que  le  ramollissement  existe, 
et  cela,  parce  que  les  autres  maladies  du  cerveau  ne 
marchent  pas  de  la  même  manière.  Il  y  a  îles  hé¬ 
morrhagies  qui  présentent  les  mêmes  phénomènes 
précurseurs  ;  mais  les  cas  de  cette  nature  sont  beau¬ 
coup  plus  rares  que  ceux  du  ramollissement  qui  eu 
sont  précédés. 

Les  symptômes  précurseurs  sont  d’une  si  haute 
valeur  pour  établir  le  diagnostic,  que  s’ils  n’ont 
point  existé,  ou  si  l'on  n’a  pu  s’assurer  de  leur 
existence,  il  est  souvent  fort  difficile,  impossible 
même  de  se  prononcer  sur  la  question  de  savoir  s’il 
y  a  hémorrhagie  ou  ramollissement.  Ainsi,  pour 
nous  résumer  en  deux  mots  :  assez  insignifiants, 
bien  qu’ils  ne  soient  pas  cependant  tout  à  fait  nuis, 
'a  la  première  période,  les  symptômes  précurseurs 
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acquièrent  une  grande  importance  lorsque  la  se¬ 
conde  période  a  commencé. 

Une  autre  forme  est  celle  au  début  de  laquelle  on 
n’observe  pas  de  phénomènes  précurseurs.  Au  pre¬ 
mier  abord,  il  ne  paraît  guère  possible  qu’une  alté¬ 
ration  de  la  pulpe  cérébrale  puisse  se  faire  sans  que 
des  phénomènes  précurseurs  soient  venus  en  avertir; 
et  cependant  le  fait  n’est  pas  impossible.  Dans  les 
travaux  que  nous  avons  publiés  sur  ce  sujet ,  nous 
avons  rassemblé  quelques  faits  dans  lesquels  nous 
n’avons  pu  noter  de  phénomènes  précurseurs,  soit 
par  nous-mème,  soit  parles  renseignements  fournis 
par  des  personnes  étrangères.  Puisqu’il  n’est  pas 
rare  de  constater  des  anomalies  dans  l’histoire  des 
maladies  des  autres  organes,  pourquoi  trouverait-on 
donc  si  étonnant  que  des  anomalies  se  rencontras¬ 
sent  quelquefois  aussi  dans  l’histoire  du  ramollisse¬ 
ment  du  cerveau?  Ensuite,  disons-le,  il  peut  arriver 
que  les  phénomènes  précurseurs  aient  existé,  mais 
qu’ils  aient  échappé,  et  alors  i!  faut  prendre  garde 
de  compter  au  nombre  des  exceptions  un  fait  nor¬ 
mal  ,  mal  ou  incomplètement  observé.  Comme 
exemple  d’erreur  commise  de  cette  manière  ,  nous 
citerons  le  fait  d’un  malade  qui  est  entré  dans  nos 
salles  il  y  a  deux  mois  environ  :  on  nous  dit  qu’il 
venait  d’èlre  frappé  subitement  de  paralysie;  il 
mourut  au  bout  de  quelque  temps.  Ses  parents, 
questionnés  avec  le  plus  grand  soin  ,  nous  affirmè¬ 
rent  qu’avant  celte  attaque  il  n’avait  jamais  pré¬ 
senté  aucun  trouble  dans  ses  mouvetneuls,  non  plus 
que  dans  l’exercice  de  ses  sens.  Ce  n’est  que  par 
hasard  que  nous  apprîmes  enfin  que  ce  sujet  était 
en  démence  depuis  deux  ans.  Or,  la  démence  est  un 
symptôme  précurseur  des  plus  importants.  Nous 
croyons  que  bien  souvent  l’absence  de  renseigne¬ 
ments  aura  induit  le  médecin  en  erreur,  plutôt  que 
l’absence  réelle  des  phénomènes. 

Admettons  cependant  cette  troisième  forme,  cette 
forme  soudaine,  apoplectique;  et  dans  des  cas  de 
cette  nature  il  nous  sera  impossible  de  distinguer 
l’hémorrhagie  du  ramollissement. 

Nous  avons  dit  qu’il  est  des  cas  où  la  marche  de 
l’affection  est  anormale,  irrégulière,  où  ies  symptô¬ 
mes  se  montrent,  diminuent  pour  augmenter  en¬ 
core,  etc.  Il  arrive  alors  quelquefois  qu’à  la  seconde 
période  de  la  maladie ,  le  sujet  est  frappé  très-pro¬ 
fondément  ,  perd  connaissance  et  ne  répond  plus 
aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Quelques  heures 
après  l’accident,  ou  le  lendemain,  le  malade  com¬ 
mence  à  faire  quelques  mouvements  et  à  prononcer 
quelques  mots.  Lorsque  vous  n’avez  pas  l’habitude 
d’observer  fréquemment  les  maladies  du  cerveau, 
vous  vous  félicitez  de  celte  amélioration;  le  lende¬ 
main,  le  sujet  est  dans  un  état  pire  que  la  veille.  Iîy 
a  des  alternatives  de  bien  et  de  mal  ;  l’affection  n’est 
pas  incessamment  croissante,  et  l’on  observe  pour 
ainsi  dire  des  temps  d’arrêt.  Nous  avons  cherché  à 
nous  rendre  compte  tle  cette  singularité,  et  pour 
l’expliquer  nous  avons  fait  des  hypothèses  que  l’on 
a  depuis  converties  en  certitude.  Nous  avons  la  con¬ 
viction  maintenant  que  dans  ces  cas  le  ramollisse¬ 
ment  ne  marche  pas  seul. 

Une  des  complications  les  plus  ordinaires,  c’est 
la  congestion.  Le  ramollissement  est  souvent  accom¬ 
pagné  de  congestion  cérébrale.  Supposez  donc  un 


individu  dans  cette  circonstance,  affecté  d’un  ramol¬ 
lissement  et  perdant  subitement  connaissance  sous 
l’influence  d’une  congestion  cérébrale  :  si  vous  pra¬ 
tiquez  une  saignée,  vous  dégagez  le  système  circu¬ 
latoire,  vous  diminuez  la  compression  produite  par 
le  trop  grand  afflux  du  sang  ;  les  symptômes  s’amen¬ 
dent.  Mais  bientôt  la  maladie  principale  reprend 
ses  droits,  et  la  marche  en  devient  plus  rapide  en¬ 
core.  Ces  alternatives  de  mieux  et  de  pire  peuvent 
être  nombreuses  et  se  répéter  pendant  assez  long¬ 
temps. 

La  durée  de  la  maladie  est  extrêmement  variable. 
Elle  peut  être  de  quelques  semaines  ou  d’un  ,  deux 
et  même  trois  ans.  Une  fois  que  la  seconde  période 
a  commencé,  il  est  rare  qu’il  s’écoule  plus  de  six 
semaines  entre  l’apparition  des  symptômes  de  cette 
époque  de  la  maladie  et  la  terminaison.  Lorsque 
l’affection  dure  plus  longtemps,  c’est  que  probable¬ 
ment  alors  ce  n’est  pas  'a  un  ramollissement,  mais  à 
une  maladie  chronique  organique  que  l’on  a  affaire. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro .) 


215.  Études  pour  servir  à  l'histoire  de  V influence 
de  la  folie  sur  les  fonctions  et  les  maladies  du 
corps  humain ,  et  réciproquement  ,  extraites 
d'un  mémoire  sur  le  même  sujet  ;  par  feu  Ger¬ 
main  et  C.  Bouchet  ,  anciens  élèves  internes  à 
l’hospice  de  la  Salpêtrière  ;  et  annotées  par  C.  Bou¬ 
chet  ,  médecin  en  chef  de  l’asile  des  aliénés  de 
Nantes  (1). 

(Annales  médico-psychologiques,  novembre  1S44.) 

5  I.  Influence  de  la  menstruation  sur  la  folie . 

Obs.  I. — Coquille  ,  âgée  de  vingt-huit  ans  ,  issue 
de  parents  aliénés  et  rachitiques,  rachitique  elle- 
même.  Par  suite  du  froid,  atleinle.d’une  suppression 
de  règles  ,  'a  la  dernière  époque  qui  précède  la  ma¬ 
ladie.  Dès  lors  céphalalgie  ,  étourdissements  ,  léger 
trouble  dans  les  idées  ,  qui  prennent  peu  à  peu  le 
earaclèrede  la  monomanie  religieuse.  Epoque  men¬ 
struelle  suivante  :  absence  de  règles  ;  accès  plus  fort 
du  délire  monomaniaque  ;  suppression  persistant 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  et  celle-ci  ne 
cessant  positivement  qu’après  le  retour  des  règles,  à 
la  suite  de  plusieurs  traitements. 

Obs.  IL—  Corbillier,  âgée  de  trente-six  ans,  cui- 


(1)  Ce  mémoire  avait  été  présenté ,  en  1825,  au  dernier 
des  concours  fondés  par  Esquirol. 

Il  était  resté  jusqu’à  ce  moment  dans  les  papiers  de  cet 
illustre  maître,  qui  n’avait  pas  voulu  le  confier  à  l’impres¬ 
sion  parce  qu’il  contenait  une  description  des  vices  de  la 
section  des  aliénées  de  la  Salpêtrière,  grossis  par  deux 
jeunes  gens  qui  ne  tinrent  point  assez  de  compte  de  la 
difficulté  des  temps  et  des  lieux.  Cette  portion  du  travail 
restera  inédite. 

J’ai  publié  dans  ma  thèse  inaugurale  ,  soutenue  le  3  jan¬ 
vier  1S27,  une  sorte  de  résumé  de  la  deuxième  partie  en 
28  propositions.  Mais  je  crois  satisfaire  à  la  mémoire  de 
mon  collègue,  mort  si  jeune,  et  que  ses  travaux  recomman¬ 
daient  déjà  ,  en  la  publiant  tout  entière.  J’espère  aussi 
qu’elle  pourra  servir  aux  travaux  ultérieurs  sur  le  même 
sujet;  et  c’est  avec  une  vraie  satisfaction  que  je  vois  de 
jeunes  médecins,  pleins  de  zèle  et  de  mérite,  entrer  dans 
cette  voie. 
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sinière  ,  affectée  de  monomanie  pour  la  troisième 
fois,  très-sujette  dans  son  enfance  aux  convulsions. 
A  l’époque  de  la  première  menstruation  ,  et  quel¬ 
ques  jours  avant  leur  apparition,  retour  des  convul¬ 
sions:  ces  dernières  reparaissent  ensuite  à  plusieurs 
reprises  dans  les  mêmes  circonstances.  Lorsque 
le  sang  coulait,  les  convulsions  cessaient ,  mais  dans 
les  derniers  jours  seulement  de  l’écoulement.  Troi¬ 
sième  accès  de  monomanie  sans  aucune  influence 
des  règles;  complication  d’une  colite  violente,  et 
guérison  des  deux  maladies.  Autre  rechute  de  folie, 
provoquée  par  une  autre  colite,  et  nouvelle  guérison 
des  deux  maladies. 

Obs.  III.  —  Georgin,  dix-huit  ans.  Panophobie 
intermittente  avec  la  menstruation  ;  trois  ou  quatre 
accès  consécutifs ,  le  dernier  accompagné  d’un  dé¬ 
lire  violent  avec  des  signes  de  gastro-entérite;  sous 
cette  dernière  influence,  le  délire  paraît  diminuer. 
Traitement  de  la  gastro-entérite,  et  sa  guérison  sui¬ 
vie  de  la  guérison  de  la  folie,  les  règles  ne  paraissant 
qu’un  mois  après  le  commencemunt  de  la  conva¬ 
lescence  et  continuant  ensuite. 

Obs.  IV.  —  Barbier,  vingt-huit  ans.  Monomanie 
intermittente  avec  commencement  de  démence,  ces¬ 
sant  de  voir  des  règles  il  y  a  cinq  ans,  sans  que 
l’on  puisse  savoir  si  leur  suppression  a  eu  lieu  avant 
ou  après  le  délire.  Pendant  son  séjour  à  l’hospice 
dans  les  deux  premières  années,  réglée  fort  irrégu¬ 
lièrement.  L’approche  de  chaque  époque,  qui  se 
renouvelait  quelquefois  deux  fois  par  mois  ,  la  ren¬ 
dant  triste  ,  inactive  ;  paraissant  déjà  ne  plus  pou¬ 
voir  diriger  ses  idées.  Prolongation  de  l’accès  pen¬ 
dant  huit  ou  dix  jours.  Tentatives  inutiles  pour 
régulariser  les  époques,  ainsi  que  pour  prévenir  les 
accès.  Actuellement,  absence  de  toute  influence  pour 
la  provocation  des  accès,  leur  retour  s’opérant  d’une 
manière  très-irrégulière, 

Obs.  V.  —  Schert ,  vingt-huit  ans.  Lypémanie 
aigué  ;  irrégularité  de  la  menstruation.  La  malade, 
prise  en  juillet  18315 ,  d’un  violent  état  de  panopho¬ 
bie  persistant  deux  jours.  La  menstruation  pa¬ 
raissant  fort  abondamment,  les  symptômes  de  lypé¬ 
manie  disparaissent  tout  à  fait;  mais  ils  reviennent 
aussitôt  après  la  cessation  des  règles  dans  toute  leur 
acuité.  Sortie  non  guérie. 

Obs.  VI.  —  Fenet,  vingt-sept  ans.  Manie  aigue 
avec  commencement  de  démence.  A  dix  ans,  dar¬ 
tres  aux  jambes,  disparaissant  à  quatorze  ans,  épo¬ 
que  des  règles.  Première  grossesse  en  mai  1818, 
et  cependant  règles  à  deux  époques.  La  frayeur  les 
arrêtant,  accès  de  manie,  dont  la  durée  est  de  qua¬ 
tre  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  retour  des  règles  et 
guérison  complète.  Deuxième  grossesse  heureuse. 
La  malade  continua  d'avoir  ses  règles  à  trois  épo¬ 
ques,  mais  en  conservant  une  légère  nuance  de 
démence.  En  mai  1819,  suppression  de  la  menstrua¬ 
tion  ,  et  accès  de  manie  en  même  temps,  qui  dure 
trois  mois,  et  se  termine  par  le  retour  de  la  men¬ 
struation.  En  mai  1822,  suppression  des  règles  ; 
accès  comme  le  précédent,  durant  cinq  mois,  et 
disparaissant  encore  au  retour  des  règles  ,  mais  en 
laissant  les  facultés  intellectuelles  affaiblies.  En 
mai  1824 ,  quatrième  accès  plus  caractérisé  par  la 
démence  ;  absence  de  règles  depuis  cette  époque. 
Leucorrhée  abondante  se  déclarant  pendant  la  ma¬ 


ladie,  ne  changeant  rien  à  son  caractère.  Persistance 
de  la  démence. 

Obs.  VII.  —  Tablier,  cinquante-trois  ans.  Mono¬ 
manie  augmentée  trois  fois  en  trois  époques  diffé¬ 
rentes  sous  l’influence  d’une  perte  en  rouge  et  blanc. 
Cette  perte  paraissant  un  dernier  effort  menstruel , 
et  la  maladie  mentale  augmentant  à  trois  époques 
consécutives  régulières. 

Obs.  VIII.  —  Leduc,  quarante-neuf  ans.  Entrée 
pour  une  manie  ;  tombée  dans  cet  accès  à  la  suite  de 
deux  pertes  utérines  en  rouge  fort  abondantes  et 
qui  eurent  lieu  en  quinze  jours.  I!  y  avait  cinq  mois 
qu’elle  avait  cessé  de  voir  ;  ies  pertes  ne  s’étant  pas 
renouvelées,  celte  femme  a  guéri,  sous  l’influence 
des  bains,  au  troisième  mois  du  traitement. 

Obs.  IX.  —  Meunier,  vingt-cinq  ans.  Érotoma¬ 
nie  suivie  d’une  agitation  maniaque ,  n’ayant  eu 
aucun  signe  qui  pût  faire  soupçonner  son  existence 
avant  l’époque  des  règles  ,  et  se  déclarant  quelques 
jours  après  une  menstruation  excessivement  abon¬ 
dante*  Pendant  le  séjour  à  l’hospice,  absence  de  plu¬ 
sieurs  époques.  Dans  les  derniers  mois  seulement  , 
retour  en  petite  quantité;  pendant  l’écoulement  du 
sang ,  la  malade  est  nonchalante  et  incapable  de 
faire  quelque  chose. 

Obs.  X.  —  Poncelet,  trente-huit  ans.  Lypémanie 
à  la  suite  de  chagrins  domestiques  violents.  Pendant 
trois  mois,  immobilité  de  la  malade  et  silence  obs¬ 
tiné,  ne  pouvant  même  pas  aller  chercher  sa  nourri¬ 
ture.  Au  mois  de  juillet  dernier,  après  avoir  re¬ 
poussé  toutes  les  exhortations,  la  malade  se  trouve 
mieux  tout  à  coup;  elle  sent  son  cerveau,  et  rend 
compte  de  sa  situation  :  depuis  une  heure,  les 
règles  avaient  paru;  elles  coulèrent  durant  trois 
jours,  et  la  guérison  fut  peu  à  peu  consolidée. 

Obs.  XI.  —  Villers,  trente-deux  ans.  Panophobie 
et  hallucinations  intermittentes  avec  la  menstrua¬ 
tion  :  ces  hallucinations  semblaient  se  développer, 
surtout  à  l’époque  des  règles,  avec  un  peu  d’agita¬ 
tion.  La  panophobie  ne  cessant  point  dans  l’inter¬ 
valle  qui  s’écoulait  entre  les  deux  époques  men¬ 
struelles,  mais  l’agitation  reprenant  toujours  un 
caractère  plus  aigu  à  ces  époques. 

Obs.  XII.  —  Nézot,  vingt  et  un  ans.  Manie  à  la 
suite  de  frayeur.  Au  douzième  jour  de  la  maladie, 
règles  abondantes  ;  cessation  de  la  manie  pendant 
trois  jours;  retour  de  la  maladie  mentale  après  la 
disparition  de  l’écoulement.  Les  mois  suivants,  règles 
peu  abondantes  ;  manie  persistante. 

Obs.  XIII.  —  Bourreau,  vingt-deux  ans.  Manie 
hystérique  ;  rétention  des  règles  simulant  la  gros¬ 
sesse,  agitation  ;  délire  tranquille  à  la  fin  des  règles. 
Application  du  feu  plusieurs  mois  après  ;  écoule¬ 
ment  abondant  des  règles  dès  le  premier  jour  ;  cessa¬ 
tion  du  délire;  allant  de  mieux  en  mieux  jusqu’à  la 
nouvelle  époque  menstruelle,  où  la  tristesse  et  le 
délire  reparaissent  malgré  une  saignée  et  des  sang¬ 
sues.  La  plaie,  suite  de  l’escarre  ,  convertie  en  vési¬ 
catoire;  la  malade  devient  un  peu  plus  tranquille; 
mais  le  mois  suivant,  absence  de  règles  ;  le  délire  aug¬ 
mente  encore  et  persiste  depuis  avec  une  nuance  de 
démence;  retour  régulier  de  la  menstruation,  mais 
sans  aucun  changement  dans  le  délire. 

Obs.  XIV.  —  Damas,  vingt-quatre  ans.  Mono- 
manie  ;  règles  supprimées  sans  que  l’on  sût  sous 
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quelle  influence.  Continuation  pendant  huit  mois 
d’une  application  de  sangsues,  trois  jours  consécutifs 
à  chaque  époque  menstruelle;  retour  des  règles  en 
petite  quantité ,  mais  n’entraînant  qu’une  très- 
légère  amélioration. 

Obs.  XV.  —  Planchineau,  trente-trois  ans.  Mono- 
manie,  panophobie;  suppression  des  règles  depuis 
six  semaines  avant  son  entrée.  Sujette  depuis  ce 
temps  aux  pesanteurs  de  tête,  à  des  mouvements 
convulsifs,  soubresauts  et  vertiges.  Depuis  ce  temps 
aussi,  anorexie,  soif,  vomissements  de  liquides 
sanguinolents.  Par  suite  de  leur  cessation  récente, 
illusions,  hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la  vue,  agita¬ 
tion,  délire;  la  malade  sentait  partout  des  insectes 
qui  la  piquaient.  Le  vingtième  jour  de  cette  mala¬ 
die,  elle  n’avait  encore  rien  fait  pour  se  guérir,  et 
portait  seulement  une  croix  à  son  cou,  destinée  à 
tuer  les  mouches.  Le  quatrième  jour  de  son  entrée, 
saignée  de  4  palettes;  à  la  suite,  tension,  pesanteur 
des  flancs,  et,  deux  heures  après,  apparition  des 
règles  excessivement  abondantes;  disparition  de 
tout  le  délire  dans  la  journée  môme;  convalescence 
rapide.  Sortie  peu  de  temps  après. 

Obs.  XVI.  —  Geffroy,  vingt-huit  ans.  Manie  in¬ 
termittente,  suite  de  couches.  Lactation  gênante  et 
suivie  d’un  léger  trouble  dans  les  idées.  Depuis 
cinq  ans,  retour  périodique  au  printemps  d’un 
accès  de  manie  avec  agitation,  et  précédé  par  une 
menstruation  difficile  et  irrégulière;  cessation  du 
délire  par  le  retour  abondant  des  règles,  et  calme 
pendant  le  reste  de  l’année,  où  la  menstruation  se 
fait  convenablement. 

Suite  de  couches. — Lactation ,  maladies  utérines . 

Obs.  XVII. —  Laurent,  trente-huit  ans.  Lypé¬ 
manie  pour  la  seconde  fois,  éprouvant  pendant  les 
deux  premiers  mois  de  sa  grossesse  un  accès  violent 
traité  à  I  Hotel-Dieu  par  le  régime  antiphlogistique 
le  plus  sévère.  Aucun  signe  certain  de  grossesse  ne 
se  manifestant  pendant  ces  deux  premiers  mois,  et 
la  monomanie  persistant  avec  une  grande  opiniâ¬ 
treté,  mais  cessant  dès  que  la  malade  est  assurée 
qu’elle  est  enceinte. 

Obs.  XVIII.  —  Balsoil ,  vingt-cinq  ans.  Lypé¬ 
manie  ,  illusions.  Commencement  de  grossesse , 
accompagnée  d’excitation  cérébrale  :  cette  excitation 
persiste  quelque  mois  et  diminue;  accouchement. 
La  malade  allaite  son  enfant,  et  est  forcée  de  le 
sevrer  par  suite  de  travaux  excessifs.  Huit  jours 
après,  monomanie  furieuse,  traitée  dans  les  pre¬ 
miers  mois  par  les  douches,  dont  elle  éprouvait 
quelquefois  une  sorte  de  fraîcheur  pendant  une 
demi-journée;  mais  ensuite  elle  ressentait  des  dou¬ 
leurs  de  tète  avec  menaces  de  congestion  générale 
au  cerveau  ;  absence  de  règles  pendant  toute  la  ma¬ 
ladie  ;  leur  éruption  spontanée  paraissant  ensuite 
déterminer  la  convalescence. 

Obs.  XIX.  —  Moyse,  vingt-neuf  ans,  vivait  avec 
un  homme  dont  elle  eut  un  enfant  ;  beaucoup  d’in¬ 
quiétudes,  grossesse,  et,  huit  jours  avant  l’accouche¬ 
ment.  commençant  a  divaguer  et  à  courir  les  rues. 
Trois  jours  après,  confirmation  au  plus  haut  degré 
de  ces  premiers  signes;  elle  avait  beaucoup  de  lait, 
mais  refusait  le  sein  à  son  enfant.  Le  lait  a  été  sup¬ 
primé  entièrement ,  et  la  monomanie  a  persisté. 


Obs.  XX.  —  Pécourt,  quarante  ans;  père  aliéné. 
A  vingt  et  un  ans,  première  grossesse;  accès  de 
manie  avec  fureur  ;  durée  de  six  mois;  à  vingt-neuf 
ans,  chagrin,  grossesse;  manie  pendant  un  mois. 
Depuis  cette  époque,  trois  accès  de  manie  à  diffé¬ 
rents  temps  de  la  grossesse  et  de  la  lactation.  En 
juin  1824,  nouvel  accès  survenu  ci  la  suite  du  sevrage 
de  son  enfant;  suppression  des  règles  ;  leur  réta¬ 
blissement  en  mai  182b  ,  après  un  retour  apparent 
à  la  raison  ,  car  il  restait  encore  une  nuance  de  dé¬ 
mence. 

Obs.  XXI.  —  Gagnier,  vingt-trois  ans.  Manie  avec 
commencement  de  démence;  accès  d'agitation  vio¬ 
lente  et  désordonnée.  Le  deuxième  mois  de  la  ma¬ 
ladie,  et  le  troisième  mois  de  son  mariage  sans  avoir 
aucun  signe  de  grossesse,  la  malade  eut  une  perte 
utérine  fort  abondante  et  rendit  un  caillot  sanguin 
organisé  où  l’on  crut  reconnaître  un  debri  de 
germe.  Les  parties  génitales  offraient  une  dilatation 
du  col  et  deux  paquets  de  végétations  qui  semblaient 
de  nature  vénérienne;  la  maladie  mentale  continua. 

Obs.  XXII.  —  Minot,  quarante-deux  ans.  Pano¬ 
phobie,  sœur  aliénée;  sujette  aux  hémorrhagies 
nasale  et  auriculaire  avant  la  menstruation.  A  vingt 
et  un  ans,  menstruation  difficile;  migraine  à  chaque 
époque  ;  à  quarante  et  un  ans,  grossesse  troublée 
par  un  léger  délire  provenant  d’une  frayeur  éprou¬ 
vée  en  témoignant  à  l’audience.  Grossesse  et  suite 
de  couches  heureuses  ,  mais  absence  de  fièvre  de 
lait;  au  bout  de  quelques  jours,  délire  des  plus 
violents;  coûte  survenant  avec  un  caractère  fort 
aigu.  On  combat  le  dévoiement  par  les  adoucissants. 
11  diminue,  et  la  maladie  guérit  avec  lui. 

Obs.  XXIII. — Galepin,  vingt-cinq  ans.  Nourrice; 
perte  d’un  des  enfants  qu’elle  allaitait;  chagrin  vio¬ 
lent;  lait  trop  abondant  ;  délire,  agitation,  fureur; 
seins  gonflés;  disparition  du  lait  par  des  frictions 
avec  un  liniment;  saignée,  laxatif,  vésicatoire  à  la 
nuque  ;  légère  amélioration. 

Obs.  XXIV.  — Manjou,  quarante  et  un  ans.  Lypé¬ 
manie  religieuse;  sevrage  prématuré  suivi  d’un 
trouble  léger  dans  les  idées  qui  augmente  ,  cède  un 
peu  aux  bains,  et  ne  persiste  plus  qu’avec  les  carac¬ 
tères  de  la  panophobie.  Non  guérie,  et  tendance  a 
la  démence. 

Obs.  XXV.  —  Peunot,  trente  ans.  Accouchement 
depuis  dix  mois;  nécessité  du  sevrage  de  son  enfant; 
grandes  inquiétudes;  délire  éclatant  vivement;  îe 
sein  gauche,  le  seul  dont  elle  nourrissait,  gonflé 
prodigieusement  avec  un  peu  de  douleur.  Saignée, 
petit  lait,  liniment  camphré  qui  procure  quelque 
soulagement  en  diminuant  le  sein,  mais  sans  dé¬ 
truire  la  panophobie  dont  elle  est  atteinte. 

Obs.  XXVI.  —  Paré,  trente  ans.  Tombée  pour  la 
seconde  fois  dans  un  accès  de  manie  avec  agitation, 
allaitait  depuis  quatre  ou  cinq  moisson  enfant;  â 
la  suite,  elle  parut  beaucoup  maigrir,  et  l’accès  de 
folie  eut  lieu.  Les  seins  ne  changèrent  point,  et  le 
lait  disparut  sous  l’influence  des  frictions,  sans  pa¬ 
raître  rien  diminuer  à  la  maladie  mentale.  Depuis 
son  séjour,  cette  femme  a  acquis  de  l’embonpoint, 
et  est  retombée  encore  une  fois  dans  sa  première 
agitation.  Actuellement  elle  est  calme;  mais  la  ma¬ 
ladie  paraît  chronique. 

Réflexions .  Influence  menstruelle. 
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On  peut  voir,  en  parcourant  les  tableaux,  la  di¬ 
vision  (pie  nous  avons  adoptée  (1).  Dans  les  ré¬ 
flexions  que  nous  allons  faire  sur  la  menstruation  , 
nous  nous  appliquerons  surtout  à  signaler  les  va¬ 
riétés  d’influences  d’où  l’on  peut  tirer  quelques 
conséquences  thérapeutiques  qui  seront  le  sujet  du 
résumé  terminant  ce  travail.  Les  tableaux  donnent 
suffisamment  le  rapport  des  nombres  pour  que  nous 
ne  le  répétions  pas  ici ,  et  nous  n’avons  besoin  de 
faire  sur  eux  aucun  commentaire  particulier  (2). 

Menstruation .  Cause  de  folie  (5). 

Il  y  a  quelques  jeunes  tilles  dont  la  menstruation 
ne  s’établit  pas;  ('Iles  deviennent  folles.  Les  règles 
paraissent,  et  la  folie  cesse  immédiatement.  C’est 
un  des  cas  les  plus  clairs  de  l’influence  physiolo¬ 
gique  de  l’utérus.  Il  en  est  d’autres  dont  la  sup¬ 
pression  de  l’écoulement  par  le  froid  ou  par  une 
cause  inconnue  physique  ou  morale  quelconque  est 
suivie  de  folie  (obs.  1). 

L’influence  de  l’utérus  sur  le  cerveau  à  l’époque 
menstruelle  est  souvent  énergique  au  point  de 
produire  des  convulsions  avant  l’écoulement,  qui 
disparaissent  ensuite,  pendant  et  après  (obs.  Ji). 

D’autres  fois  elle  détermine  un  accès  de  pano- 
phobie  intermittente  (obs.  ill  et  IV).  On  voit  des 
accès  précéder,  dans  les  monomanies,  les  règles  de 
huit  jours  et  cesser  à  l’époque  où  ces  dernières 
paraissent  :  on  voit  d’autres  fois  les  règles  provo¬ 
quer  un  accès  qui  ne  se  termine  que  longtemps 
après.  Il  y  a  dans  ce  cas  un  état  cérébral  qui  favo¬ 
rise  la  suppression  des  règles  suivantes  (obs.  V). 

Ce  n’est  point  seulement  l’influence  de  l’utérus 


(t)  A  l’époque  où  nous  écrivions,  M.  le  docteur  Foville 
n’avail  point  encore  fait  paraître  la  division  qu’il  a  pro¬ 
posée  depuis  pour  l’aliénation  mentale.  Tout  le  monde,  à 
l’exemple  d’Esquirol  ,  reconnaissait  d’abord  deux  grandes 
divisions  :  folie  et  idiotie.  Puis  la  folie  se  divisait  en  manie, 
monomanie  ,  en  démence  ,  comme  l’idiotie  en  idiotie  pro¬ 
prement  dite,  et  imbécillité.  Celte  division,  qui  n’a  pas  pour 
çlle  la  distinction  physiologique  des  fonctions  nerveuses, 
comme  celle  de  M.  Foville,  ni  même  la  précision  sympto¬ 
matique  rigoureuse,  a  du  moins  pour  avantage  de  présenter 
à  l’esprit ,  le  plus  ordinairement,  le  caractère  saillant  du 
délire.  Mais  il  faut  bien  se  garder  de  la  considérer  autre¬ 
ment  que  comme  une  série  de  jalons  placés  dans  la  science 
pour  en  faciliter  l’étude,  et  que  la  nature,  dans  quelques 
cas,  déplace  ou  brise.  Il  en  est  de  même  dans  presque  toutes 
les  sciences. 

(2)  J’ai  indiqué  ces  rapports  dans  ma  thèse  inaugurale 
du  3  janvier  1827,  déjà  citée. 

(3)  C’est  une  chose  bien  difficile  que  de  préciser  les  causes 
de  la  folie  ;  et  je  n’ai  pas  été  étonné  de  voir  surgir  à  celle 
occasion  une  dissidence  prononcée  entre  deux  statisticiens  de 
mérite,  pour  établir  la  prédominance  des  causes  physiques 
ou  des  causes  morales.  J'ai  essayé  de  faire  ce  travail  dans 
mon  mémoire  statistique  des  aliénés  de  la  Loire-Inférieure, 
imprimé  dans  les  Annales  d’Hygiène  ,  t.  XXIII.  Je  dois 
l’avouer  ,  souvent  je  n’ai  pu  agir  que  sur  des  données  ap¬ 
proximatives,  Il  est  rare  qu’il  n’y  ait  pas  plusieurs  sortes  de 
causes  déterminantes.  Or  il  devient  difficile  de  rechercher 
la  principale.  D’un  autre  côté,  on  prend  souvent  pour  une 
cause  ce  qui  n’est  que  l’effet  d’une  autre  influence  dont 
l’appréciation  échappe.  Pour  éviter  de  tomber  dans  ce  vague 
de  causes  éloignées  et  souvent  occultes,  il  faudrait  peut- 
être  s’eu  tenir  aux  actions  le  plus  directement  en  rapport 
avec  la  folie,  provenant  soit  de  l’extérieur ,  soit  de  l’inté¬ 
rieur  du  corps  humain.  C’est  ainsi  que  notre  langage  devra 
être  interprété  quand  nous  nous  servirons  du  mol  cause. 


prêt  à  se  fiuxionncr  ou  congesté  qui  devient  cause 
déterminante  ou  provoquante  d’un  accès;  la  grande 
quantité  de  sang  qui  s’écoule  paraît  avoir  une  in¬ 
fluence  très-marquée  soit  à  l’époque  critique,  soit 
dans  un  âge  plus  jeune. 

M.  Esquirol  a  souvent  cité  l’observation  d’une 
dame  dont  l’accès  de  fureur  survenait  au  moment 
où  le  sang  coulait;  plus  l’hémorrhagie  élait  abon¬ 
dante,  plus  la  fureur  augmentait  (1).  Celle-ci  ces¬ 
sait  avec  l’hémorrhagie  (obs.  Yil  et  IX).  On  a  vu 
l’apparition  de  quelques  gouttes  de  sang  seulement 
suivie  du  retour  à  la  raison. 

Lorsque  l’hémorrhagie  est  terminée  ,  on  trouve 
des  cas  où  l’accès  cesse  complètement  (obs.  X). 

Il  en  est  d’autres  où,  après  avoir  élé  suspendu 
pendant  l’écoulement,  il  revient  de  suite  après  la 
disparition  de  ce  dernier.  Un  grand  nombre  de 
femmes  sont  dans  ce  cas  (obs.  XII). 

Il  en  est  qui ,  n’ayant  eu  ni  exaltation  ni  rémis¬ 
sion  avant  1rs  règles,  ont  un  accès  immédiatement 
après.  A  quoi  lient  cette  singularité?  E)sl-ce  à  une 
congestion  utérine  qui,  cessant  d’être  accompagnée 
d’hémorrhagie,  agit  sur  le  cerveau;  ou  bien  ce  der¬ 
nier,  habitué  à  l’irritation,  se  fluxionne-t-il  par  sa 
propre  force? 

Telles  sont  en  abrégé  les  variétés  dans  lesquelles 
la  menstruation  nous  a  semblé  modifier  la  folie 
d’une  manière  sensible. 

Influence  menstruelle  et  cérébrale . 

Quelques  femmes,  au  moment  de  leurs  règles, 
deviennent  plus  agitées,  et  ces  mêmes  règles  sont 
diminuées.  11  est  difficile  de  dire  si  le  cerveau  est 
cause  de  la  diminution,  en  empêchant  l’effort  men¬ 
struel  d’être  aussi  énergique,  ou  si  celte  exaltation, 
survenant  à  l’époque  menstruelle,  n’est  point  l’effet 
des  dérangements  survenus  à  celle  époque  (obs.  XI). 

Une  suppression  menstruelle  peut  avoir  lieu  en 
même  temps  qu’une  maladie  mentale  ;  celle-ci  peut 
arrêter  même  l’écoulement  du  sang,  et  les  mois 
suivants,  les  accès  peuvent  survenir,  quoiqu’il  n’y 
ait  plus  de  règles,  le  cerveau  se  trouvant  modifié 
par  la  cause  périodique  agissant  sur  la  matrice.  Les 
règles  ensuite  peuvent  reparaître  influencées  par  le 
cerveau,  et  finir,  quoique  régulières,  par  n’avoir 
plus  aucune  influence  ni  sur  lui  ni  sur  elles 
(obs.  XI 11)  ;  mais  alors  la  maladie  fait  des  progrès 
vers  la  chronicité  et  la  démence  :  aussi  est-ce  un 
des  signes  les  plus  fâcheux  dans  une  folie  aiguë, 
que  Iç  rétablissement  des  règles  supprimées  avec  le 
retour  de  l’embonpoint,  sans  aucune  amélioration 
dans  l’état  mental. 

Influence  de  la  folie  sur  la  menstruation. 

Il  est  assez  commun  de  voir  la  maladie  mentale 
éclater,  puis  déterminer  la  suppression  des  règles, 

(1)  MM.  Trousseau  et  Pidoux  ont  donné  depuis,  dans 
leur  Traité  de  thérapeutique  médicale,  de  grands  dévelop¬ 
pements  à  celte  proposition  :  que  les  hémorrhagies  ou  au 
moins  les  pertes  utérines  produiraient  les  mêmes  effets  et 
résulteraient  d’une  cause  analogue  à  l’absence  ,  la  diminu¬ 
tion  ou  la  décoloration  de  l’écoulement  menstruel.  Us  ont 
proposé  pour  ces  différents  cas  le  même  principe  de  médi¬ 
cation. 
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soit  au  moment  même,  soit  à  l'époque  prochaine , 
en  persistant  elle-même.  L'influence  du  cerveau  sur 
l’utérus  peut  être  assez  forte  pour  qu'une  application 
régulière  de  sangsues,  pendant  trois  jours,  et  re¬ 
nouvelée  pendant  six,  huit  mois,  ne  produise  aucun 
effet  avantageux. 

La  folie,  qui  modifie  si  puissamment  l’utérus  en 
fonction,  subit  elle-même  l'influence  de  cet  organe; 
souvent  le  retour  des  règles  supprimées  par  l’état 
du  cerveau  fait  cesser  tout  à  coup  la  folie  (obs.  XV). 

Quelquefois  une  folie  intermittente  survient  tous 
les  printemps  en  se  manifestant  insensiblement.  La 
menstruation  d’abord  ne  s’établit  point  ;  mais  au 
bout  de  quelque  temps  d’accès,  son  retour  a  lieu, 
et  à  la  suite  la  maladie  mentale  se  termine  (obs.  XVI). 

11  paraît  donc  démontré  que  la  folie  peut  modi¬ 
fier  cette  fonction  de  l'utérus  de  plusieurs  ma¬ 
nières.  Les  faits  cités  conduisent  à  des  indications 
très-précises. 

Tout  le  monde  sait  que  l’époque  critique  est  une 
cause  puissante  des  maladies  mentales,  soit  primi¬ 
tivement,  soit  secondairement.  Mais  comme  souvent 
la  cessation  des  fonctions  de  l’utérus  est  suivie  de 
leucorrhées,  de  pertes  insolites,  quelquefois  même 
de  cancer;  comme  il  arrive  aussi  que,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  une  année  même,  des  femmes  y  éprou¬ 
vent  des  congestions,  sans  écoulement  de  sang,  ces 
différentes  influences,  compliquées  encore  souvent 
de  causes  morales  plus  ou  moins  énergiques,  agis  ¬ 
sant  simultanément  sur  le  cerveau,  peuvent  déter¬ 
miner  ensemble  la  folie.  Ce  concours  de  circon¬ 
stances  la  rend  alors  bien  difficile  à  prévenir  ou  à 
combattre  (1). 

Influence  de  la  grossesse  et  des  suites  de  couches. 

Si,  dans  l’état  de  congestion  menstruelle,  l’utérus 
modifie  beaucoup  le  système  nerveux  ,  cet  organe, 
en  entrant  dans  une  activité  supérieure  à  celle  qui 
lui  est  nécessaire  pour  produire  un  simple  écoule¬ 
ment  de  sang,  devra  puissamment  modifier  ce  sys¬ 
tème  et  même  toute  l’économie.  C’est,  en  effet,  ce 
qui  a  lieu  dans  la  grossesse;  et  bien  que  beaucoup 
de  femmes  ne  s’aperçoivent  pas  encore  de  leur 
situation  ,  presque  toutes  éprouvent  un  trouble 
varié  dans  les  fonctions  digestives,  et  l’encéphale 
devient  le  siège  de  congestions  dont  les  phénomènes 
ont  souvent  été  appréciés.  Mais  dans  ce  trouble  im¬ 
primé  au  système  nerveux,  et  déterminant  ou  favo¬ 
risant  l’apparition  des  maladies  mentales,  il  faut 
distinguer  deux  effets  :  l’un  où  l’utérus  en  fonctions 
est  doué  d’une  grande  énergie  et  semble  doubler 
la  force  des  sympathies  qui  l’unissent  aux  autres 


(1)  Les  propositions  suivantes,  insérées  dans  ma  thèse 
inaugurale,  résument  ainsi  celte  influence  : 

1°  Sur  soixante-treize  observations ,  dix  seulement  n’ont 
offert  aucune  influence  de  la  folie  sur  la  menstruation,  et 
réciproquement  ; 

2°  Sur  cinquante-deux  observations  où  la  menstruation  a 
influencé  la  folie,  le  délire  a  paru  augmenté  ou  provoqué 
chez  trente-quatre;  il  a  paru  cesser  ou  diminuer  chez  dix- 
huit  ; 

3°  Sur  vingt  et  une  observations  où  la  folie  a  influencé  la 
menstruation  ,  dix-neuf  ont  présenté  la  diminution  ou  la 
cessation  de  cette  dernière,  trois  la  provocation. 


organes  :  devenu  un  second  foyer  de  vitalité,  il  se 
met  en  rapport  plus  immédiat  avec  les  centres 
qui  entretiennent  la  vie,  sur  lesquels  il  vient  exercer 
une  grande  influence;  l'autre  est  un  effet  mécani¬ 
que  secondant  le  premier  :  il  consiste  dans  l’ob¬ 
stacle  opposé  à  la  circulation  du  sang  dans  les  mem¬ 
bres  abdominaux  par  le  développement  ptogressif 
du  fœtus  :  aussi  les  jambes  s’infiltrent,  tandis  que 
le  sang  reflue  dans  les  vaisseaux  du  tronc  et  de  la 
tète.  C’est  de  là  que  naissent  les  pléthores  partielles 
des  femmes  enceintes  ;  c’est  aussi  de  là  que  naît  la 
disposition  aux  maladies  cérébrales. 

il  semble  que  certaines  folies  soient  dues  tout 
entières  au  changement  inconnu  qui  arrive  dans 
les  premiers  mois  de  la  conception.  Ainsi  ,  M.  Es- 
quirol  citait  une  dame  qui,  à  trois  grossesses  succes¬ 
sives  ,  devint  aliénée  trois  fois  dans  les  deux  premiers 
mois  ;  il  lui  conseilla  de  ne  plus  avoir  d’enfants  : 
elle  suivit  ce  conseil,  et  la  folie  ne  reparut  plus. 

Une  grossesse  peut  produire  cette  maladie,  qui 
ne  persistera  que  quelques  mois  (obs.  XV 11).  La 
folie  une  fois  déclarée  peut  existera  un  faille  degré 
pendânt  la  grossesse  ,  puis  éclater  dans  les  suites 
de  couches  (obs.  XV111).  Quelquefois  elle  conserve 
son  caractère  pendant  toute  la  grossesse  :  nous 
l’avons  vue  se  déclarer  huit  jours  avant  l’accouche- 
ment,  et  persister,  sans  être  modifiée  même  par  lès 
suites  de  couches  (obs.  XIX). 

Les  cas  où  une  cause  morale  agit  conjointement 
à  la  grossesse  sont  communs  (obs.  XX). 

Il  n’est  point  aussi  facile  qu’on  pourrait  le  croire 
d’assurer  que  dans  tous  les  cas  il  n’y  ait  pas  eu 
quelque  influence  morale  qui  ait  aidé  à  l’invasion 
de  la  maladie  ,  et  il  faut  être  en  garde  contre  une 
conclusion  a  cet  égard  ;  car  il  est  des  femmes  qui  , 
comme  l’obs.  VI,  étant  enceintes,  ont  leurs  règles 
pendant  trois  mois  ;  une  vive  émotion  a  lieu  ,  les 
règles  sont  supprimées,  et  la  folie  se  manifeste.  La 
grossesse  ne  paraît  que  secondaire  dans  cette  ma¬ 
nifestation;  l’émotion  qui  survient  pendant  la  gros¬ 
sesse  et  produit  la  folie  peut  avoir  lieu  sans  qtte  la 
première  en  ressente  de  mauvais  effets  ;  mais  aussi 
il  est  d’autres  cas  où  l’alfeclion  cérébrale  semble 
provoquer  l’avortement  (obs.  XXI). 

Les  suites  découches  capables  de  modifier  le  cer¬ 
veau  consistent  dans  l’influence  de  l’écoulement  des 
lochies  et  dans  le  mouvement  fébrile  général  sur¬ 
venant  au  quatrième  jour  ,  appelé  fièvre  de  lait. 
Tout  ce  que  nous  avons  dit  à  l’occasion  de  la  men¬ 
struation  peut  être  appliqué  a  l’écoulement  des 
lochies  :  1°  l’hémorrhagie  trop  abondante,  diminuée 
ou  arrêtée,  peut  être  cause  de  folie;  2°  l’utérus 
pouvant  être  influencé  par  le  cerveau,  éprouve  une 
diminution  et  un  arrêt  dans  les  lochies  ;  5°  conjointe¬ 
ment  à  des  causes  morales,  l’influence  des  lochies 
peut  provoquer  ou  du  moins  augmenter  un  accèsde 
folie.  Mais  il  est  utile  de  faire  voir  que  l’influence 
répétée  de  plusieurs  causes  morales  empêche  les 
suites  de  couches  d’avoir  lieu.  Une  jeune  femme  de 
vingt-trois  ans  ,  éprouvant  pendant  toute  sa  gros¬ 
sesse  de  vives  inquiétudes  ,  craignant  de  mourir, 
était  triste,  pleurait  en  l’absence  de  son  mari,  et  lui 
répétait  souvent  qu’elle  y  succomberait.  Elle  ac¬ 
coucha  d’un  enfant  mort ,  et  fut  saisie  d’un  violent 
chagrin.  Les  lochies  ne  coulèrent  que  pendant  trois 
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jours;  le  quatrième,  elle  éprouva  une  petite  alter¬ 
cation  ;  un  mouvement  fébrile  se  déclara  ;  le  gonfle¬ 
ment  des  seins  n’eut  pas  lieu  ;  les  idées  furent 
troublées  ;  dans  la  nuit ,  le  délire  vint  et  fut  suivi 
de  l’agitation  et  de  la  fureur.  Cet  état  persista  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  et  la  malade  mourut  (1).  L’ab¬ 
sence  de  la  fièvre  de  lait  et  du  gonflement  des  seins 
peut  seul  causer  un  accès  (obs.  XXII). 

Les  suites  de  couches  présentent  encore  d’autres 
variétés  ;  mais  n’ayant  point  d’observations  à  l’appui, 
nous  passons  au  sevrage. 

Sevrage. 

Lorsque  des  nourrices  ont  allaité  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  ,  elle  sont  quelquefois  atteintes  de 
maladies  qui  ne  suspendent  pas,  mais  altèrent  la 
sécrétion  du  lait ,  au  point  que  leurs  nourrissons 
maigrissent,  ont  du  dévoiement  et  meurent.  La 
folie  est  une  de  ces  maladies. 

Lorsque  celle-ci  est  déclarée,  les  seins  fournissent 
encore  du  lait  ,  mais  souvent  de  mauvaise  qualité. 
D’autres  fois,  cet  effet  a  lieu  par  une  autre  cause  et 
sans  le  délire  qui  ,  venant  après,  n’en  est  que  le 
résultat,  comme  on  le  voit  dans  le  fait  suivant  :  Une 
femme  allaite  deux  enfants  ;  on  lui  en  ôte  un  ;  son 
lait  devient  trop  abondant,  s’altère  et  cause  un  accès 
de  folie.  Les  faits  de  cette  nature  prouvent  donc 
qu’il  ne  faut  pas  s’en  laisser  imposer  par  la  quantité 
de  lait  qu’une  femme  devenue  aliénée  peut  avoir  , 
mais  qu’il  faut  faire  attention  à  sa  qualité.  Celle 
considération  étant  établie  ,  nous  dirons  :  1°  que 
l’étal  du  cerveau  dans  la  folie  peut  troubler  la  sé¬ 
crétion  du  lait  sans  diminuer  cette  sécrétion,  et  que 
celle-ci  peut  seule  à  son  tour  favoriser  un  accès 
(obs.  XXIII)  ;  2°  que  le  sevrage  prématuré  peut  aussi 
produire  un  accès  (obs.  XXIV)  :  5°  que  le  même  ré¬ 
sultat  peut  être  la  suite  d’un  sevrage  accompagné 
d’une  grande  réplétion  des  seins  ,  le  lait  paraissant 
agir  alors  par  ses  qualités  et  sa  quantité  sur  le  cer¬ 
veau  ;  4°  que  la  diminution  des  seins  n’est  pas  né¬ 
cessairement  suivie  de  celle  du  délire  (obs.  XXV)  ; 
b°  qu’il  y  a  des  sevrages  comme  desfièvres  de  lailsans 
influence  sur  la  folie  (obs.  XXVI)  :  6°  que  le  sevrage 


(1)  J’ai  donné  des  soins  à  une  jeune  dame  devenue  folle 
après  avoir  perdu  successivement  cinq  enfants  peu  après 
leur  naissance  ou  à  la  suite  d’avortements.  A  différentes 
époques,  à  chaque  suite  de  couches ,  elle  était  triste,  pleu¬ 
rait  souvent,  et  croyait  qu'elle  allait  mourir.  Une  sixième 
grossesse  eut  lieu;  au  troisième  mois ,  la  malade  éprouva 
une  assez  vive  frayeur  ;  l’avortement  eut  encore  lieu,  et  la 
folie  se  déclara  complètement  sous  forme  de  manie.  Au 
bout  de  deux  mois  de  traitement,  la  malade  parut  guérie; 
et  bien  que  la  menstruation  ne  se  fût  pas  rétablie,  les 
parents  voulurent  la  retirer  de  l’établissement  où  elle  avait 
été  placée.  Us  la  ramenèrent  bien  vite  peu  après  dans  un 
violent  accès.  Le  calme  revint,  et  les  règles  se  présentèrent; 
mais  à  chaque  éruption,  qui  avait  lieu  assez  abondamment , 
l’accès  se  manifestait  avec  agitation  et  fureur.  Pendant 
tout  le  reste  du  mois,  la  raison  et  le  calme  étaient  complets. 
Cet  état  dura  environ  six  mois ,  pendant  lesquels,  en  outre 
«tes  moyens  ordinaires,  un  traitement  ferrugineux  fut  suivi 
avec  persévérance.  Trois  fois  de  suite  la  menstruation  eut 
lieu  sans  accidents,  et  la  malade  fut  rendue  à  sa  famille. 
Depuis  trois  ans,  ellese  porte  bien  ;  mais  une  nouvelle  gros¬ 
sesse  inspire  à  présent  des  craintes  sérieuses. 
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prématuré,  à  la  suite  d’une  lactation  abondante  et 
compliquée  d’un  travail  excessif  qui  détériore  la 
constitution  „  peut  provoquer  une  affection  men¬ 
tale  (obs.  XVIII). 

Utérus  malade.  (Organes  génitaux  excités.) 

Celte  influence  dépend  de  lésions  organiques  qui 
modifient  puissamment  tous  les  systèmes,  mais 
n’agissent  pas  de  la  meme  manière.  Une  femme  n’é¬ 
prouvait  d’excitation  cérébrale  que  lorsqu’une  sur- 
excitation  avait  lieu  vers  l’utérus  et  causait  des 
douleurs  suivies  d’hémorrhagie.  L’accès  de  délire 
monomaniaque  durait  encore  trois  jours  après.  Le 
cancer  de  l’utérus  d’une  autre  femme  était  devenu 
l’objet  de  sa  sollicitude  constante,  «le  sa  monomanie 
tout  entière,  quoiqu'il  ne  causât  pas  de  douleur  (1). 
Dans  l’obs.  XXI  ,  c’était  un  déliré  probablement 
entretenu  par  des  ulcérations  syphilitiques.  Mais  il 
y  a  des  cancers  qui  n’exercent  point  d’influence 
marquée,  comme  nous  le  verrons  au  tableau  des 
mortalités. 

Onanisme . 

L’onanisme  est  quelquefois  l’effet  de  l’aliénation 
mentale  :  ainsi  une  femme  se  méprend  sur  le  sexe 
d’une  compagne  et  la  recherche  par  suite  de  cette 
illusion  :  d’autres  fois  l’excitation  des  organes  géni¬ 
taux  réagit  directement  sur  le  cerveau  et  provoque 
les  accès  de  folie.  Il  y  a  des  cas  où  les  femmes  sont 
à  chaque  époque  menstruelle  puissamment  influen¬ 
cées  par  l'utérus ,  et  la  simple  excitation  manuelle 
de  l’organe  détermine  un  accès.  S’il  vient  à  se  re¬ 
nouveler  souvent,  les  jeunes  femmes  tombent  dans 
l’hébétude,  la  maigreur,  les  convulsions ,  la  para¬ 
lysie,  et  leur  constitution  énervée  se  relève  difficile¬ 
ment  de  cet  état,  si  même  elle  n’y  succombe  (2). 

{La  suite  à  un  prochain  numéro .) 


(1)  J’ai  donné  des  soins  à  une  dame  affectée  de  squirrhe 
de  l'iilérus ,  et  dont  toute  la  folie  était  concentrée  sur  celte 
maladie.  Elle  se  créait  des  craintes  imaginaires,  des  sensa¬ 
tions  bizarres,  des  hallucinations  <ie  sens  divers.  L’agitation 
avait  eu  lieu,  et  quelquefois  même  des  idées  de  suicide 
s’étaient  manifestées.  Le  traitement  appliqué  seulement  à 
l’état  «ie  l’utérus  fit  disparaître  peu  à  peu  tous  ces  phéno¬ 
mènes  nerveux,  et  la  malade  fut  rendue  à  sa  famille,  guérie 
des  symptômes  de  la  folie. 

On  ne  saurait  trop  appliquer  son  attention  sur  les  mala¬ 
dies  qui  causent  les  affections  mentales.  Ce  travail  est  des¬ 
tiné  à  cet  objet  ;  et  depuis  qu’il  est  écrit,  je  ne  sais  combien 
de  fois  j’ai  trouvé  la  confirmation  de  ce  précepte,  que  la 
folie,  dans  beaucoup  de  cas.  paraît  seulement  suspendue  par 
sa  cause,  qui  réside  dans  un  autre  organe  «pie  le  cerveau  ; 
en  sorte  que,  celle  cause  étant  enlevée,  l’affection  disparaît 
en  même  temps.  C’est  en  ce  sens  qu’il  faut  entendre  le  siège 
de  quelques  maladies  moniales  «pie  Pinel  fixe  dans  certains 
organes  abdominaux.  C’est  aussi  dans  ce  sens  que  M.  le 
docteur  Foville  a  souvent  cité  des  guérisons  de  femmes 
aliénées  par  le  seul  traitement  des  organes  génitaux  ,  si 
sujels,  à  certains  âges,  aux  écoulements  de  diverses  natures. 

(2)  La  proposition  suivante,  extraite  de  ma  thèse,  résume 
cette  influence  : 

I.  Sur  vingt  «leux  observations  d’influences  de  l’utérus  ou 
de  la  mamelle  sur  le  cerveau,  dans  le  sens  de  la  olie  et 
pendant  la  grossesse,  les  suites  de  couches ,  la  lactation,  le 
sevrage  et  les  maladies  organiques,  aucune  n’a  offert  une 
diminution  dans  le  délire;  toutes  l’ont  provoqué  ou  augmenté. 
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ANNALES  DE  MÉDECINE 


Essai  sur  les  névroses  des  nerfs  ganglionaires  ; 

par  F.-V.  Uèrat,  de  l’Académie  royale  de  méde¬ 
cine  (1). 

(Revue  médicale,  octobre  1844.) 

Res  ardua  et  inextricata. 

§  I.  Des  nerfs  en  général  et  de  leurs  maladies. 
—  Les  nerfs  composent  un  système  très  étendu  des 
corps  organisés  animaux,  de  substance  homogène, 
pulpeuse.  Ils  se  divisent  en  rameaux  nombreux  qui 
sont  entourés  d’une  gaine  celluleuse;  iis  naissent 
île  centres  particuliers,  de  nature  analogue  ;  on 
leur  reconnaît  la  propriété  d’être  la  partie  sensitive 
des  animaux  ,  de  porter  la  vie  dans  leurs  tissus, 
fonction  désignée  sous  le  nom  d 'innervation. 

On  est  d’accord  pour  reconnaître  que  le  principe 
de  la  vie  est  dans  les  nerfs  (2).  Ils  participent  à 
toutes  les  fonctions,  sans  qu’on  sache  bien  au  juste 
la  part  qu’ils  y  prennent;  il  devient  à  peu  près  im¬ 
possible  de  distinguer  ce  qui  leur  est  propre  de  ce 
qui  leur  est  accessoire  ou  étranger. 

Leur  organisation  est  loin  d’être  bien  connue: 
pour  les  uns  ce  sont  des  tubes  médullaires  creux, 
parallèles;  pour  les  autres  ce  sont  des  tubes  sans 
cavité  et  comme  tressés.  Leur  tissu  propre,  pul¬ 
peux  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue, 
prend  dans  d’autres  régions  plus  de  consistance  ; 
leurs  divisions  et  sous-divisions  s’entremêlent  par¬ 
fois,  et  forment  ce  qu’on  appelle  des  plexus  ;  d’au¬ 
tres  fois  ils  se  réunissent  et  constituent  des  gan¬ 
glions.  Le  réseau  ou  gaine  qui  les  entoure 
complètement  est  connu  sous  le  nom  de  névrilème. 
Cette  trame  cellulaire  paraît  les  abandonner  sur  les 
ramifications  les  plus  ténues  qui  pénètrent  dans  la 
profondeur  des  parties. 

On  ne  connaît  aucune  sorte  de  vaisseaux  ni  aucun 
autre  tissu  que  le  pulpeux  qui  entrent  dans  la  com¬ 
position  de  celui  des  nerfs  proprement  dit,  autres 
que  ceux  de  la  nutrition. 

Les  nerfs  sont,  après  les  vaisseaux  sanguins,  les 
organes  les  plus  répandus  et  à  divisions  les  plus 
nombreuses  de  tous  ceux  du  corps  des  animaux  ;  il 
n’y  a  presque  pas  de  parties,  telle  déliée  soit-elle, 
qui  n’en  reçoive  de  fins  ramuscules.  On  peut  dire 
que  tout  l’homme  est  sous  leur  puissance. 

Les  nerfs  forment,  dans  les  êtres  organisés,  deux 
séries  distinctes  :  les  uns  naissent  du  cerveau  ou 
s’y  rendent,  et  appartiennent  à  la  vie  de  relation; 
les  autres,  qui  appartiennent  à  la  vie  animale  ou  or¬ 
ganique,  proviennent  de  centres  particuliers  appelés 
ganglions ,  qui  sont  situés  à  la  région  du  cou  ou 


(1)  L’obscurité  qui  règne  sur  les  maladies  des  nerfs  qui 
composent  le  grand  sympathique  nous  a  engagé  depuis 
longtemps  à  réfléchir  sur  ce  sujet  et  à  en  faire  un  sujet 
d’études.  Le  travail  que  nous  offrons  ici,  et  dont  nous  sen¬ 
tons  toute  l’imperfection,  mettra  peut-être  sur  la  voie  de 
plus  habiles,  et  appellera  sans  doute  sur  ces  maladies  l’at — 
tentiondes  praticiens.  Nous  ne  le  publions  qu’avec  hésitation 
et  en  réclamant  toute  l’indulgence  des  lecteurs. 

(2)  Nous  disons,  nous,  que  le  principe  de  la  vie  est.  dans 

les  nerfs ,  comme  il  est  dans  le  sang,  dans  le  cœur  et  dans 
les  poumons.  L’innervation  n’est  qu’une  des  branches  de  ce 
que  les  anciens  appelaient  avec  beaucoup  de  raison  le  tré¬ 
pied  de  la  vie.  (Noie  du  rédacteur.) 


dans  les  cavités  pectorale  ou  abdominale  ;  ils  se 
réunissent  en  grand  nombre  pour  former  un  long 
cordon  qui  règne  de  chaque  côté  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  D’autres,  en  grande  quantité  aussi,  forment 
des  plexus,  lesquels  ne  diffèrent  des  ganglions,  sui¬ 
vant  Scarpa,  qu’en  ce  que  les  nerfs  qui  les  forment 
sont  moins  serrés,  moins  compactes  que  dans  ceux- 
ci  (ce  qui  nous  les  fait  confondre  sous  le  point  de 
vue  qui  nous  occupe).  De  ces  nerfs,  les  uns  vont  aux 
viscères,  les  autres  entourent  les  vaisseaux  arté¬ 
riels,  etc.  C’est  ce  que  l’on  appelle  nerfs  ganglio- 
fiaires ,  de  leur  origine,  et  leur  ensemble  nerf 
sympathique  on  grand  sympathique ;  on  le  nomme 
encore  trispla  n  ch  n  iq  u  e . 

Le  grand  sympathique  communique  par  plusieurs 
rameaux  avec  les  nerfs  cérébraux,  notamment  avec 
la  sixième  paire  vers  la  tête,  et  avec  le  nerf  sciatique 
vers  le  bassin,  etc.  11  s’unit  aux  nerfs  de  la  moelle 
allongée  par  trente  rameaux,  de  chaque  côté  du 
tronc.  On  a  désigné  ces  nerfs  sous  le  nom  de  nerfs 
mixtes  ;  ils  établissent  entre  les  deux  espèces  de 
nerfs  cérébraux  et  ganglionaires  une  correspon¬ 
dance  dont  on  aperçoit  les  effets  dans  quelques  cir-’ 
constances  pathologiques. 

Les  ganglions  ont  un  aspect  rougeâtre  qui  y  in¬ 
dique  la  présence  de  vaisseaux  sanguins  très-déliés; 
les  nerfs  en  ont  un  blanchâtre  qui  en  montre  l’ab¬ 
sence. 

Les  fonclionsdes  nerfs  ganglionaires  sont,  avons- 
nous  dit,  île  donner  le  sentiment  et  la  vie  aux 
parties  auxquelles  ils  se  distribuent.  Quant  aux 
cérébraux,  qui  comprennent  ceux  de  l’épine,  ils 
sont  les  organes  qui  transmettent  à  l’encéphale  les 
impressions  extérieures  destinées  à  produire  les 
sensations  ;  ils  sont  aussi  ceux  de  la  volilion  aux¬ 
quels  obéissent  les  muscles,  et  conséquemment  du 
mouvement.  Aussi  Charles  Be.il  a-t-il  établi,  et  celte 
opinion  est  aujourd’hui  généralement  admise,  qu’il 
faut  les  diviser  en  sensitifs  et  en  moteurs.  Quant  à 
ces  derniers,  il  a  reconnu  que  les  racines  antérieures 
de  ceux  de  la  moelle  de  l’épine  étaient  les  agents  de 
la  motilité  ,  tandis  que  les  racines  postérieures 
étaient  ceux  de  la  sensibilité. 

Relativement  aux  nerfs  ganglionaires,  ils  prési¬ 
dent  à  la  nutrition  générale  de  la  vie  intérieure,  â 
l’exécution  des  fonctions  nécessaires  à  cetie  vie,  et 
ne  sont  soumis  à  aucun  acte  de  la  volonté  ,  ne 
provoquent  aucun  mouvement.  Si  on  irrite  un  gan¬ 
glion,  l’anima!  ne  manifeste  aucune  sensibilité,  ne 
jette  pas  de  cris  ;  de  sorte  que  ces  nerfs  paraissent 
pourvus  d’une  sorte  d’insensibilité,  tandis  que  c<  ux 
du  cerveau  ont  une  sensibilité  exquise.  Si  on  les 
coupe,  ce  qui  n’a  pas  lieu  sans  produire  une  extrême 
douleur,  l’innervation  cesse  au-dessous  dans  les 
parties  auxquelles  ils  se  distribuent,  et  ces  parties 
sont  frappées  de  mort  fonctionnelle  et  même  de 
destruction. 

Les  nerfs  exécutent  l’innervation,  celte  fonction 
si  puissante,  d’une  manière  inconnue,  On  a  admis 
que  c’élail  à  l’aide  d’un  fluide  que  personne  n'a 
vu,  ni  ne  connaît,  et  dont  on  ne  peut  se  faire  une 
idée.  C’est  un  corps  (si  on  peut  se  servir  de  celte 
expression)  impondérable.  Cependant,  MM.  Th  lo- 
rier  et  Lafontaine  disent  que  dans  quelques  circon¬ 
stances  il  agit  sur  le  galvanomètre;  ce  qui  semble- 
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rail  Revoir  le  faire  ranger  parmi  les  êtres  physiques 
( Comptes  rendus  de  l' Académie  des  sciences , 
XVlll,  1109;  —10  juin  1841). 

Pour  ceux  qui  admettent  une  cavité  dans  les  nerfs, 
la  présence  d’un  fluide  n’a  rien  qui  répugne  ;  mais 
pour  ceux  qui  croient,  comme  le  prouve  l’inspection 
microscopique,  qu’ils  ne  sont  pas  creux,  l’admission 
de  ce  fluide  ne  saurait  être  acceptée.  Ceux-ci  sont 
obligés  de  recourir  à  un  corps  plus  subtil,  plus  ténu, 
à  une  aura,  c’est-à-dire  h  un  être  qui  n’a  ni  dimen¬ 
sion,  ni  couleur,  ni  odeur,  ni  poids;  à  un  être  que 
nos  sens  ne  peuvent  apprécier.  Ils  expliquent  son 
action  par  une  sorte  d’imprégnation,  d’irroration  de 
la  substance  du  nerf. 

Celte  impondërabilité  ne  serait  pas  un  motif  pour 
refuser  d'admettre  l’agent  actif  des  nerfs.  La  nature 
en  ofFre  un  assez  grand  nombre,  avoués  par  tout  le 
monde,  malgré  leur  nature  invisible  et  parfois 
inappréciable  à  nos  sens,  comme  la  lumière,  les 
odeurs,  les  miasmes,  les  principes  qui  constituent 
le  somnambulisme,  ceux  du  galvanisme,  de  l’électri¬ 
cité,  etc.  Ce  dernier  même  a  été  présenté  comme 
identique  avec  celui  des  nerfs  ;  opinion  erronée 
d’après  MM.  Longet  et  Malteucci,  ainsi  qu’ils  l'af¬ 
firment  dans  leur  mémoire  :  Sur  la  relation  qui 
existe  entre  le  sens  du  courant  électrique  et  les 
contractais  musculaires  dues  à  ce  courant. 
(Paris,  1844.)  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  au  para¬ 
graphe  111  de  cet  essai. 

Le  tissu  propre  des  nerfs  ne  paraît  pas  suscepti¬ 
ble,  pour  son  propre  compte,  de  lésions  organiques. 
Les  nerfs  ne  peuvent  contracter  les  maladies  tles 
tissus  qu’ils  n’ont  pas;  ainsi  ils  ne  peuvent  être 
passibles  des  lésions  qui  arrivent  aux  tissus  muscu¬ 
laire,  celluleux,  vasculaire,  adipeux,  etc.,  puis- 
qn’aucun  de  ces  tissus  n’entre  dans  leur  composi¬ 
tion.  On  ne  saurait  y  voir  non  plus  d’inflammation, 
puisqu’il  n’y  a  pas  de  vaisseaux  sanguins  dans  le 
tissu  pulpeux  du  nerf.  Si  elle  y  existe,  c’est  sous 
des  formes  qui  n’ont  point  été  indiquées  ni  carac¬ 
térisées.  Les  nerfs  ne  sauraient  être  le  siège  des  scro¬ 
fules,  du  cancer,  etc. ,  puisqu’ils  n’ont  ni  glandes, 
ni  tissu  muqueux,  etc. ,  dans  la  substance  pulpeuse 
qui  les  constitue.  Ils  sont  donc  presque  inattaqua¬ 
bles  par  les  lésions  si  nombreuses  du  corps  humain  ; 
et  Bichat  remarque  fort  bien  qu’il  en  a  vu  traverser 
des  masses  cancéreuses,  etc.,  sans  y  subir  la  moin¬ 
dre  altération,  et  qu’il  ne  les  a  trouvés  altérés  que 
dans  un  très-petit  nombre  de  cas  très-exceptionnels. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  que  du 
tissu  nerveux  propre,  et  nullement  de  son  enve¬ 
loppe,  (pii  est  susceptible  de  contracter,  au  contraire, 
les  lésions  du  tissu  cellulaire  (pii  la  compose,  et 
même  l’inflammation,  puisque  des  vaisseaux  san¬ 
guins  la  parcourent.  C’est  une  distinction  (pii  n’a 
pas  toujours  été  faite,  et  qui  a  donné  lieu  à  des 
erreurs  dont  on  trouve  souvent  la  trace  dans  les 
auteurs. 

L’affeclion  unique  qui  existe  dans  le  système 
nerveux,  c’est  la  douleur,  qui  ne  paraît  être  que 
l’exagération  de  la  sensibilité  naturelle  de  ce  tissu. 
Toutes  les  maladies  des  nerfs  se  résument  dans  cette 
sensation,  la  plus  pénible  de  toutes  celles  que  res¬ 
sent  l’animal,  la  seule  qui  lui  fasse  jeter  les  hauts 
cris,  verser  (les  larmes,  s’il  en  est  susceptible,  et 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1844. 


qu’il  redoute  souvent  plus  que  la  mort  même.  On 
comprend,  d’après  la  distribution  du  système  ner¬ 
veux,  pourquoi  la  douleur  peut  exister  dans  toutes 
les  parties  du  corps,  pourquoi  nulle  n’en  est  exempte, 
et  pourquoi  elle  est  si  fréquente.  La  preuve  que  la 
douleur  est  dans  les  nerfs,  c’est  celle  qui  est  pro¬ 
duite  lorsqu’on  l’irrite  ;  pour  les  cérébraux,  cela  ne 
fait  pas  de  doute  :  dans  les  ganglionaires  ,  le  fait  est 
moins  évident  ;  mais  il  est  difficile  que  celle  qu’ils 
font  ressentir  ne  réside  pas  en  eux.  ici  il  n’y  a  pas 
d’organe  central  qui  en  donne  la  connaissance  ;  et 
comme  elle  est  plus  obscure,  elle  est  moins  sentie. 
Mais  l’analogie  parle  en  faveur  de  celte  opinion. 

Cependant  on  pourrait  avancer  que  les  nerfs  ne 
font  que  transmettre  la  douleur  et  n’en  sont  pas  le 
siège,  surtout  dans  les  divisions  du  trisplanchnique, 
qui  est  presque  insensible  aux  agents  physiques  qui 
l’irritent.  Véritablement  cette  opinion  est  difficile  «à 
admettre.  Si  les  nerfs  n’étaient  que  les  agents  de 
transmission  de  celte  sensation,  ils  seraient  donc 
complètement  inaccessibles  aux  lésions  morbifiques, 
et  comme  invulnérables.  On  serait  tenté  de  croire 
que  les  tissus  soumis  aux  nerfs  ganglionaires  sont 
primitivement  affectés,  et  ceux-ci  secondairement, 
tandis  que  le  contraire  aurait  lieu  pour  les  tissus 
sous  l’empire  des  nerfs  cérébraux  !  Si  la  douleur 
existait  seule,  c’est-à-dire  si  elle  résidait  dans  le 
nerf  ,  il  n’y  aurait  de  malade  que  le  nerf  même,  et 
rien  ne  serait  plus  simple  à  apprécier  (pie  les  né¬ 
vroses  ;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi.  Elles  sont  presque 
toujours  compliquées  des  lésions  organiques  des 
viscères  vers  lesquels  ces  nerfs  douloureux  se  ren¬ 
dent  ,  ou  avec  lesquels  ils  sont  en  corrélation  ;  et 
comme  les  nerfs  se  distribuent  à  tout  et  partout,  on 
comprend  la  fréquence  et  l’étendue  de  ces  maladies. 
On  peut  aussi  se  rendre  compte  de  la  variété  que 
ces  lésions  concomitantes  apportent  dans  leur  ma¬ 
nière  d’être,  et  des  nombreux  symptômes  qui  appar¬ 
tiennent  aux  maladies  qui  les  compliquent.  De  là 
l’obscurité  de  leur  diagnostic,  la  difficulté  et  parfois 
l’impossibilité  de  les  distinguer  au  milieu  de  tant  de 
phénomènes  qui  leur  sont  adjoints,  quoique  étran¬ 
gers. 

Ainsi  donc  il  y  a,  outre  la  douleur  qui  peut  être 
propre  aux  nerfs,  celle  qu’ils  transmettent.  Les 
nerfs  étant  la  cause  de  la  sympathie  universelle  entre 
les  organes,  ils  doivent  être  les  conducteurs  de  tou¬ 
tes  les  douleurs  qui  se  manifestent  dans  chacun 
d’eux.  C’est  par  les  nerfs  et  par  eux  seuls  qu’elle  est 
propagée  aux  centres  nerveux  dont  ils  dépendent  ; 
mais  ceux  d’où  naissent  les  ganglionaires  n’ayant 
pas  la  faculté  de  la  percevoir,  elle  n’arrive  pas  à  la 
connaissance  des  sujets  où  elle  existe.  Elus  l’elément 
nerveux  est  développé ,  plus  il  y  a  de  douleurs  ; 
c’est  ce  qui  parait  résulter  de  la  fréquence  des  ma¬ 
ladies  de  l’enfance,  où  les  cris  parfois  si  continus 
accusent  des  douleurs  incessantes.  Dans  l’âge  tendre 
comparativement,  il  y  a  une  masse  nerveuse  plus 
considérable  que  chez  l’adulte,  et  la  douleur  y  paraît 
plus  vive  ,  plus  forte.  Dans  les  êtres  où  le  système 
nerveux  est  peu  développé  quant  à  ses  propriétés 
vitales,  elle  est  moindre,  si  on  en  juge  par  l’apathie, 
le  peu  de  sensibilité  de  ces  animaux  ;  ce  qui  s’appli¬ 
que  aussi  à  l’homme.  Il  est  probable  que  ces  pro¬ 
priétés  n’existent  que  fort  obscurément  dans  ceux 
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où  ce  système  est  réduit  à  sa  plus  simple  expression, 
à  la  portion  indispensable  pour  que  la  vie  puisse 
avoir  lieu,  c’est-à-dire  à  des  linéaments  de  ce  sys¬ 
tème  ganglionaire.  On  remarque  (pie  la  masse 
cérébrale  va  en  diminuant  proportionnellement  à 
celle  du  corps  à  partir  de  la  naissance,  tandis  que 
celle  des  nerfs  ganglionaires  s’accroît  depuis  la 
naissance  jusqu’à  1  âge  adulte  au  moins,  et  «pie,  pro¬ 
portion  gardée,  les  nerfs  sont  d’autant  plus  gros  que 
le  cerveau  est  plus  petit. 

Les  maladies  des  nerfs,  en  général,  sont  irrégu¬ 
lières,  vagues,  difficiles  à  caractériser,  très-mobiles; 
leur  diagnostic  a  lieu  plutôt  par  l’élimination  des 
caractères  qui  ne  leur  appartiennent  pas,  et  «pii 
sont  le  propre  des  affections  d’autres  organes,  que 
par  la  connaissance  des  leurs  propres.  On  les  dési¬ 
gne,  ces  maladies,  sous  le  nom  générique  de  né¬ 
vroses  ,  (pii  veut  dire  maladies  des  nerfs  ,  expres¬ 
sion  qui  peut  être  acceptée  parce  qu’elle  s’applique 
à  l’ensemble  de  leurs  lésions  ;  nous  préférons  cepen¬ 
dant  la  limiter  aux  maladies  des  seuls  nerfs  dépen¬ 
dant  du  grand  sympathique. 

On  a  donné  aux  névroses  des  nerfs  cérébraux 
plus  spécialement  le  nom  de  névralgies ,  qu’il  faut 
borner  aux  maladies  de  ces  nerfs,  si  l’on  veut  s’en¬ 
tendre. 

Nous  allons  nous  occuper  des  nerfs  ganglio- 
naires  et  de  leurs  maladies,  seul  but  de  cet  essai. 

§  II.  —  Du  système  des  nerfs  gatiglionaires 
en  particulier .  —  Nous  avons  dit  qu’il  existait 
deux  grands  ordres  de  nerfs,  les  cérébraux  et  ceux 
(pii  naissent  des  ganglions  situés  le  long  de  la  co¬ 
lonne  épinière,  dont  l’ensemble  est  désigné  sous  le 
nom  de  grand  sympathique.  Geite  distinction,  si 
bien  élucidée  par  notre  grand  Bichat,  est  aujour¬ 
d’hui  admise  sans  contestation.  Leurs  fonctions, 
sinon  leurs  maladies,  sont  très-distinctes  de  celles 
des  nerfs  du  cerveau,  quoique  fort  obscures. 

Ce  système  du  irisplanchnique  est  le  plus  ré¬ 
pandu  dans  les  êtres  vivants;  plusieurs  classes  des 
animaux  qu’on  a  nommés  de  degrés  inférieurs,  et 
qu’il  serait  mieux  d’appeler  à  organisation  plus 
simple,  n’ont  que  cet  ordre  de  nerfs,  quelquefois 
réduit  à  un  simple  filet  à  peine  renflé  dans  quelques 
points;  puis  on  le  voit  prendre,  dans  d’autres  clas¬ 
ses,  plus  de  volume,  avoir  des  ramifications  de  plus 
en  plus  marquées,  des  ganglions  plus  prononcés, 
plus  étendus.  En  remontant  l’échelle  des  êtres,  on 
aperçoit  le  cerveau  poindre,  les  nerfs  ganglionaires 
avoir  des  connexions  avec  ces  rudiments  de  cer¬ 
veau  ;  enfin,  arrivé  aux  animaux  vertébrés,  et  sur¬ 
tout  aux  mammifères,  le  système  cérébral  et  le  gan- 
glionaire  ont  toute  leur  perfection. 

Le  système  ganglionaire  est  reconnu  pour  être 
le  siège  de  l’instinct  dans  les  animaux;  c’est  par 
son  fait  que  le  petit  animal,  en  naissant,  sait  déjà 
ce  qu'il  lui  faut  éviter  ou  rechercher;  c’est  lui  qui 
préside  à  la  sûreté  de  la  vie  animale,  qui  fait  prendre 
les  précautions  de  conservation  auxquelles  la  ré¬ 
flexion,  fonction  purement  cérébrale,  n’a  pas  eu  le 
temps  de  présider  dans  les  classes  où  le  cerveau 
existe,  etc.  M.  Dubois  d’Amiens,  qui  admet  aussi  que 
les  nerfs  ganglionaires  sont  le  siège  de  l’instinct, 
ajoute  que  les  sens  peuvent  acquérir  des  détermi¬ 
nations  instinctives,  puisqu’ils  reçoivent  des  filets 


des  nerfs  ganglionaires.  (  Académie  de  médecine , 
IG  octobre  1832.) 

Mais  aussi  il  est  possible  que  le  système  splan¬ 
chnique,  auquel  on  n’accorde  que  l’instinct,  soit 
susceptible  d’un  travail  intellectuel,  mais  moins 
parfait  que  celui  du  cerveau.  Quand  on  voit  toutes 
les  ruses  des  insectes,  qui  n’ont  pas  de  cerveau,  on 
est  bien  tenté  de  lui  accorder  celte  faculté.  Peut- 
être  est-il  l’organe  des  rêves;  peut-être  est-ce  lui 
qui  veille  chez  le  somnambule  à  sa  conservation  ; 
peut-être  lui  seul  agit-il  dans  les  individus  excen¬ 
triques.  Les  secondes  vues,  que  quelques  médecins 
admettent,  doivent-elles  aussi  lui  être  attribuées  ? 
Ce  second  cerveau  est  loin  de  la  perfection  de 
l’encéphale;  aussi  a-t-il  des  bizarreries  que  celui-ci 
repousse.  Au  demeurant,  l’instinct  nous  paraît  un 
sens  plus  précieux  que  l’intellect,  qui  s’apprend, 
qui  s’acquiert  ou  se  développe  avec  le  temps,  qui 
n’est  pas  d’ailleurs  aussi  necessaire  aux  individus 
que  lui. 

Bichat  a  bien  établi  que  ces  nerfs  donnent  la  vie 
à  certains  organes,  lesquels  ne  sont  jamais  soumis 
aux  influences  du  cerveau  ;  ce  qui  les  met  à  l’abri 
des  ravages  des  passions  et  de  certaines  causes  nui¬ 
sibles  dues  à  la  sociabilité,  etc.  Les  fonctions  de  ces 
organes  s’exécutent  malgré  le  trouble  cérébral  (la 
volonté,  n’ayant  aucun  empire  sur  eux,  est  comme 
si  elle  n’existait  pas),  pendant  la  veille  comme  pen¬ 
dant  le  sommeil  ,  en  repos  comme  en  mouvement , 
pendant  l’état  de  santé  et  souvent  pendant  l’élat  de 
maladie.  Si  celle-ci  n’a  son  siège  que  dans  un  or¬ 
gane,  les  autres  peuvent  fonctionner  à  part,  si  la 
fonction  qu’ils  sont  chargés  d’exécuter  n’y  participe 
pas.  Ainsi  on  voit  la  digestion  se  faire  avec  la  même 
perfection,  bien  que  les  organes  de  la  reproduction, 
par  exemple,  soient  lésés,  etc.  Tandis  qu’à  l’aide  des 
nerfs  cérébraux  nous  faisons  agir  nos  muscles, 
notre  volonté  n’a  aucune  puissance  sur  les  viscères 
qui  n’en  reçoivent  que  du  système  ganglionaire  ; 
nous  n’avons  pas  la  sensation  de  ce  qui  leur  arrive, 
et  nous  n’avons  aucune  puissance  sur  celte  action. 
Ainsi  nous  ne  pouvons  pas  faire  que  notre  cœur 
batte  plus  vite  ou  plus  lentement ,  que  notre  pou¬ 
mon  absorbe  plus  ou  moins  d’air,  que  notre  esto¬ 
mac  se  débarrasse  des  aliments  qui  le  surchargent  ; 
nous  n’avons  pas  non  plus  la  sensation  que  cause  la 
vapeur  chaude  ou  froide  sur  le  poumon  ;  nous  igno¬ 
rons  si  le  foie  sécrète  peu  ou  beaucoup  de  bile  ;  si 
notre  cœur  est  plus  rempli  de  sang,  etc.,  etc.,  ainsi 
qu’on  l’a  remarqué  avec  nous  et  avant  nous. 

Du  reste,  on  comprend  que  s’il  en  eût  été  autre¬ 
ment,  si  nos  fonctions  assimilatrices,  réparatri¬ 
ces,  etc.,  eussent  été  à  la  merci  de  la  volonté  et  des 
impressions  de  l’homme,  elles  eussent  été  compro¬ 
mises  à  chaque  instant,  et  un  désordre  continuel  en 
eût  été  la  suite.  La  vie  serait  devenue  la  proie  de 
tout  ce  qui  nous  entoure,  et  l’organisme  en  eût  été 
victime. 

Mais  cet  obstacle  à  la  connaissance  de  l’état 
morbide  de  certains  organes  fait  qu’il  se  forme  par¬ 
fois  dans  eux  des  maladies  dont  on  ne  s’aperçoit 
pas  toujours,  précisément  parce  que  les  nerfs  qui 
président  à  leurs  fonctions  sont  hors  du  domaine 
cérébral.  On  découvre,  par  l’ouverture  des  corps, 
des  lésions  dont  nul  symptôme  n’avait  indiqué  la 
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présence,  tandis  qu’une  simple  écorchure  de  la 
peau  cause  des  douleurs  très-vives  ;  une  vomique 
naît  quelquefois  à  l’insu  de  celui  qui  la  porte,  et  de 
graves  ulcères  se  manifestent  dans  l’intestin  sans 
qu’on  en  ait  le  moindre  soupçon.  Ce  serait  là,  sans 
doute,  un  grand  inconvénient  pour  la  santé  de 
l’homme;  mais  la  nature  prévoyante  a  voulu  nous 
cacher  des  maux  ou  trop  légers  pour  s’en  occuper, 
ou  parfois  incurables,  et  nous  voyons,  par  ce  qui 
a  déjà  été  dit  et  ce  qui  le  sera  plus  bas ,  qu’elle  a 
tout  fait  pour  rendre  les  derniers  le  moins  pénibles 
possible,  et  pour  que  la  durée  de  la  vie  n’en  soit  que 
peu  ou  point  diminuée. 

On  conçoit  pourquoi  le  système  splanchnique  est 
bien  plus  répandu  dans  les  animaux  que  le  céré¬ 
bral.  11  était  indispensable  à  la  vie,  et  on  ne  com¬ 
prend  pas  des  êtres  où  il  n’existerait  pas,  puisque 
ce  qu’on  appelle  la  vie  animale  n’a  lieu  qu’à  l’aide  de 
fonctions  auxquelles  suffit  l’instinct.  Quant  au  sys¬ 
tème  cérébral ,  il  ne  se  voit  que  dans  les  animaux 
doués  d’intelligence  sensoriale  ,  et  son  parfait  dé¬ 
veloppement  dénote  les  plus  hautes  qualités  de 
l’esprit,  telles  que  la  pensée,  la  réflexion,  le  juge¬ 
ment,  etc.,  et  par  suite  la  possibilité  d’acquérir  la 
connaissance  des  sciences  les  plus  sublimes ,  etc., 
qui  conduisent  jusqu’à  la  compréhension  de  la  divi¬ 
nité,  dont  l’àme-est  une  émanation.  Sous  un  certain 
point  de  vue,  les  fonctions  dévolues  au  trisplan- 
chnique  sont  les  plus  essentielles  à  la  vie  propre¬ 
ment  dite,  et  les  cérébrales  ne  sont  en  quelque 
sorte  que  secondaires,  superflues  même  sous  le  rap¬ 
port  de  l’animalité.  I/organisalion  plus  simple  de 
ce  système  dénote  sa  plus  grande  nécessité. 

Les  nerfs  ganglionaires,  comme  les  cérébraux  , 
offrent  un  système  double,  un  à  droite,  l’autre  à 
gauche.  Chaque  tronc  commun  envoie  des  rameaux 
inégaux  de  côté  et  d’autre,  suivant  que  les  organes 
sont  situés  à  telle  ou  telle  hauteur,  à  telle  ou  telle 
distance;  mais  cette  distribution  n’a  pas  la  régula¬ 
rité  des  nerfs  de  la  vie  de  relation.  Aussi  on  ne  voit 
pas  les  maladies  se  montrer  avec  la  même  régula¬ 
rité  dans  le  trisplanchnique  que  dans  les  nerfs  céré¬ 
braux,  où  il  n’est  pas  rare  d’observer  les  deux  nerfs 
oculaires,  sciatiques,  etc.,  affectés  en  même  temps 
ou  l’un  après  l’autre,  etc. 

Nous  avons  dit  qu’il  y  avait  quelques  organes  qui 
recevaient  des  nerfs  du  cerveau  et  du  grand  sym¬ 
pathique,  et  qui  sont  conséquemment  sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  deux  ordres  de  nerfs  quant  à  leurs 
fonctions;  il  en  résulte  que  la  sensation  de  douleur 
produite  par  ces  maladies  peut  être  perçue  par 
celui  qui  les  éprouve.  M.  Brachet,  qui  a  écrit  un 
ouvrage  fort  bien  fait  sur  la  physiologie  des  nerfs 
ganglionaires  (1),  admet  que  les  ganglions  ne 
jouissent  pas  de  la  sensation  cérébrale  dans  l’état 
de  santé  ;  mais  il  pense  que  lorsqu’ils  sont  irrités 
ou  enflammés,  ils  peuvent  acquérir  celte  faculté , 
mais  seulement  pour  la  portion  irritée.  Ii  ajoute  que 
cette  sensation  a  lieu  par  la  branche  spéciale  qui 
vient  se  rendre  au  plexus  malade  (p.  5152).  Ce  ne 
sont  là  que  des  conjectures  qu’il  est  bien  difficile 
d’admettre  ou  de  détruire. 


(1)  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  du  sys¬ 
tème  nerveux  gauglionaire,  etc.,  2e  édit.  Paris,  1837. 


Ou  peut  donc  diviser  en  trois  séries  les  organes, 
suivant  qu'ils  reçoivent  leurs  nerfs  du  cerveau  ou 
du  grand  sympathique,  ou  tle  ces  deux  ordres  de 
nerfs  à  la  fois.  Dans  la  première  nous  placerons  les 
muscles  et  les  sens;  dans  la  seconde,  la  portion 
moyenne  du  tube  intestinal,  la  vésicule  biliaire,  le 
foie,  la  rate,  les  reins ,  le  pancréas ,  les  vésicules 
pulmonaires;  dans  la  troisième,  le  cœur,  l’estomac, 
la  vessie,  le  colon,  le  rectum,  l’œsophage,  la  matrice, 
le  pharynx  et  le  larynx  (Biehat,  Annt.  générale, 
1,213).  On  comprend  que  les  maladies  de  la  pre¬ 
mière  série  ne  peuvent  jamais  être  méconnues, 
puisque  leur  siège  est  apparent  et  que  la  sensation 
en  est  toujours  perçue;  que  celles  de  la  seconde, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  peuvent  être  com¬ 
plètement  ignorées,  puisqu’elles  ne  sont  pas  rap¬ 
portées  au  cerveau,  et  que  le  dérangement  de  leurs 
fonctions  est  également  inaperçu,  n’étant  pas  ap¬ 
parentes;  enfin,  que  ceux  de  la  troisième  se  mani¬ 
festent  par  les  nerfs  cérébraux  qui  pénètrent  dans 
le  tissu  de  ces  organes  malades.  En  général,  les  ma¬ 
ladies  de  la  première  et  de  la  troisième  série  sont 
plus  aigués,  sont  plus  susceptibles  de  curation  que 
celles  que  le  sujet  ne  perçoit  pas ,  et  ici  le  but  de 
la  nature  est  encore  évident,  puisque,  par  la  con¬ 
naissance  qu’elle  nous  en  donne,  elie  nous  fournit 
l’occasion  de  les  traiter  et  parfois  de  les  guérir. 

il  faut  conclure  de  cette  distribution  des  nerfs 
que  les  maladies  avec  douleur  sont  les  plus  fré¬ 
quentes,  puisque,  d’une  part,  tous  les  nerfs  céré¬ 
braux  l’accusent  là  où  ils  sont  seuls  ,  et  qu’ils  indi¬ 
quent  encore  celles  des  organes  où  ils  entrent  en 
commun  avec  les  nerfs  de  la  vie  organique.  Ainsi 
la  présence  de  la  douleur  annonce  de  suite  que  la 
maladie  appartient  aux  deux  séries  d’organes  que 
nous  venons  d’indiquer,  et  son  absence ,  ou  plutôt 
sa  nature  particulière  ,  qu’elle  a  son  siège  dans  des 
viscères  qui  ne  reçoivent  que  des  nerfs  ganglio¬ 
naires. 

Car  c’est  aussi  de  la  douleur  que  ce  sentiment  de 
malaise,  de  peine,  de  tristesse  profonde  qui  accom¬ 
pagne  les  affections  des  nerfs  de  la  vie  intérieure 
ou  tles  viscères  auxquels  ils  se  rendent.  C’est  faute 
d’une  autre  expression  pour  rendre  cet  état  pénible 
qu’on  le  désigne  ainsi ,  puisque  ce  n’est  pas  celle 
sensation  vive,  aiguë,  lancinante,  insupportable, 
qui  est  propre  aux  parties  dont  la  vitalité  est  entre¬ 
tenue  par  les  nerfs  de  la  vie  de  relation. 

Le  système  des  nerfs  ganglionaires  ou  organi¬ 
ques  paraît  avoir  pour  centre  le  grand  plexus  so¬ 
laire ,  formé  lui-même  de  cordons  venant  des  deux 
semi-lunaires;  il  est  appelé  aussi  plexus  commun , 
plexus  transversal ,  plexus  aortique  ,  plexus 
cœliaque ,  parce  qu’il  est  placé  sur  le  tronc  vascu¬ 
laire  de  ce  nom,  situe  derrière  l’estomac,  au  creux 
appelé  centre  épigastrique ,  région  précordiale. 
C’est  là  que  répondent  les  sensations  intérieures,  et 
qu’on  éprouve  le  sentiment  de  malaise,  de  serre¬ 
ment  pénible ,  etc.,  que  causent  les  chagrins,  les 
soucis,  les  affections  morales,  etc.,  ce  qui  l’a  fait 
nommer  cerveau  abdominal ,  et  auquel  répondent 
la  plupart  des  maladies;  des  viscères  de  la  vie  orga¬ 
nique.  Sa  compression  est  toujours  un  peu  doulou¬ 
reuse,  et  les  coups  qu’on  y  porte  sont  souvent  mor¬ 
tels.  C’est  dans  ce  foyer  particulier  de  sensations 
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que  quelques  physiologistes  avaient  placé  le  siège 
de  l’âme;  la  plupart  (les  auteurs,  surtout  depuis 
lleil  et  Bichat,  lui  accordent  une  action  distincte  de 
celle  du  cerveau,  organe  où  arrive  le  sentiment  et 
d’où  part  le  mouvement.  D’autres  plexus  ganglio- 
naires  sont  disséminés  sur  la  longueur  du  tronc 
principal  du  grand  sympathique;  ils  communiquent 
entre  eux  par  des  ramuscules  qu’ils  s’envoient  ou 
reçoivent,  car  ce  ne  sont  pas  de  simples  renfle¬ 
ments  comme  on  le  croyait,  lis  n’ont  pas  l’irritabi¬ 
lité  des  nerfs  cérébraux ,  puisque  nous  avons  vu 
qu’en  les  piquant,  les  irritant,  les  animaux  ne  pa¬ 
raissent  pas  en  souffrir,  tandis  que  la  douleur  serait 
extrême  si  l’on  en  agissait  de  même  sur  les  nerfs 
qui  proviennent  du  sensorium  commune .  Cette 
différence  était  nécessaire,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  exprimé,  pour  que  ces  nerfs  exerçassent  leurs 
fonctions  convenablement  et  malgré  tous  les  tour¬ 
ments  possibles,  etc.  Leur  tissu,  siège  continuel  de 
sensations,  de  transmission,  de  sympathie,  de  tous 
les  organes,  eût  été  altéré,  dès  les  premières  années 
de  la  vie,  s’ils  eussent  été  impressionnables  dans 
toutes  ces  occasions.  On  en  peut  dire  autant  des 
nerfs  cérébraux  dont  la  propre  substance  paraît 
inaltérable,  surtout  dans  les  parties  profondes.  On 
sent  combien  celte  différence  dans  l’irritabilité  de 
ces  deux  ordres  de  nerfs  doit  en  apporter  dans  leurs 
fonctions. 

§  111.  Des  gaz  impondérables , — Avant  de  passer 
à  l’examen  des  maladies  des  nerfs  ganglionaires  , 
il  convient  d’examiner  la  question  des  gaz  impondé¬ 
rables  ,  bien  que  ce  que  nous  allons  en  dire  soit 
presque  tout  hypothétique,  et  que  nous  n’ayons 
tout  au  plus  que  des  probabilités  au  lieu  de  preuves, 
sur  leur  nature.  L’idée  principale  de  ce  travail  est 
que  les  névroses  ganglionaires  sont  accompagnées, 
sinon  produites,  par  un  gaz  de  cette  nature,  qui 
agit  dans  plusieurs  d’entre  elles  comme  s’il  était 
libre.  Nous  ne  voyons  rien  de  semblable  dans  les 
maladies  des  nerfs  cérébraux,  qui  ont  aussi  un  agent 
actif  sans  doute,  mais  qui  ne  se  manifeste  jamais 
comme  celui  des  ganglionaires. 

Qu'un  fluide  impondérable  soit  l’agent  que  ces 
nerfs  transportent  par  une  sorte  de  circulation  os¬ 
cillatoire  ou  d’imprégnation,  ou  qu’il  s’en  émane  ,  il 
faut  admettre  qu’il  porte  son  action  sur  les  organes 
où  ces  nerfs  se  distribuent;  cette  présence  doit 
avoir  lieu  dans  ces  nerfs  ou  autour,  le  long  des¬ 
quels  ils  paraissent  glisser  et  se  mouvoir  de  bas  en 
haut.  On  a  dit  des  nerfs  cérébraux,  qu’un  fluide 
était  aussi  le  moteur  de  leur  action;  question  dont 
nous  n’avons  pas  à  nous  occuper,  bien  que  notre 
opinion  soit  qu’il  y  a  analogie  entre  eux  sous  ce 
rapport  et  probabilité  que  le  même  principe  agit, 
dans  leur  intérieur,  pareillement  dans  les  deux 
séries  nerveuses,  maigre  leur  différence  d’organisa¬ 
tion  et  de  fonctions. 

Voici  sur  ce  sujet  comment  s’exprime  Bichat  : 
«  Quelques  médecins  ont  cru  ,  et  je  le  soupçonne 
«  aussi,  (jue  les  accès  hystériques  qui  commencent 
«  par  un  resserrement  à  l’épigastre  ,  dans  lesquels 
«<  la  malade  sent  remonter  ensuite  une  boule  jus- 
«  qu’au  gosier,  peuvent  tenir  à  quelques  lésions  des 
»  ganglions  semi-lunaires,  du  plexus  solaire,  et  des 
«  communications  qui,  de  ganglions  en  ganglions, 


«  vont  jusqu’au  cou.  Cependant ,  ajoute-t-il,  deux 
u  cadavres  (jue  j’ai  ouverts  dernièrement  ne  m’ont 
u  offert  aucune  altération.  »  {Anatomie  générale, 

I  2215,  édit,  de  1801.) 

M.  Lobslein  est  plus  près  de  notre  opinion.  «  On 
«  ne  peut  guère  se  défendre,  dit-il,  de  l’idée  que  les 
<c  nerfs  préparent  un  principe  subtil  ,  incoercible 
v  et  impondérable,  qui  anime  toutes  les  parties 
u  auxquelles  ils  se  rendent  et  qui  entretient  dans 
«t  les  organes  la  vie,  le  ton,  la  force  et  l’énergie.  Ce 
«  principe  me  paraît  être  exhalé,  par  les  nerfs  dans 
«  les  tissus  des  parties.»  {Uictwnn.  des  Sciences 
médicales ,  LVI,  p.  42.) 

Nous  avons  expliqué  plus  haut  ce  que  l’on  devait 
entendre  par  gaz  inpondérable  ;  l’existence  d’autres 
agents  impondérables  ne  peut  être  mise  en  doute, 
pour  ceux  qui  existent  hors  du  corps  humain  ,  tels 
que  ceux  qui  constituent  l’électricité,  le  galvanisme, 
les  miasmes,  etc.,  peut-être  le  magnétisme,  etc. 
L’analogie  porte  à  admettre  l’existence  d’un  fluide 
analogue,  quant  à  sa  manière  d’être,  et  même  à 
quelques-uns  de  ses  effets  apparents,  dans  les  nerfs 
humains,  dont  nous  ne  connaissons  que  quelques 
résultats,  suffisants  pourtant  pour  croire  à  certaines 
similitudes  entre  eux. 

Ainsi  quelques  sujets,  affectés  de  maladies  ner¬ 
veuses,  disent  sentir  un  gaz,  un  air,  qui  monte  dans 
le  trajet  des  ganglions  à  partir  du  solaire,  et  qui 
vient  frapper  le  gosier  et  plus  souvent  la  tête  où  il 
paraît  s’éparpiller  ;  ils  disent  éprouver  un  coup  qui 
vient  faire  comme  une  explosion  vers  ou  dans  le 
cerveau,  une  sorte  de  commotion  électrique  ;  c’est 
une  espèce  de  colonne  gazeuse  qui,  de  proche  en 
proche,  arrive  à  la  région  supérieure  avec  la  promp¬ 
titude  de  l’éclair.  Le  coup  ressenti  fait  parfois 
tournoyer  celui  qui  l’éprouve,  peut  même  le  faire 
tomber,  perdre  connaissance,  etc.  Pas  de  doute 
que  si  ces  vertiges  duraient  quelques  secondes  seu¬ 
lement,  l’individu  serait  frappé  de  mort;  mais  ils 
sont  si  passagers  que  ce  danger  n’existe  (jue  rare¬ 
ment, quoique  la  perte  de  connaissance  puisse  durer 
quelque  temps;  ce  qui  est  rare  et  comme  une  excep¬ 
tion.  Dans  presque  l’universalité  des  cas,  il  y  a  seu¬ 
lement  faiblesse  instantanée,  et  l’individu  est  remis 
avant  qu’il  ait  eu  le  temps  d’y  penser.  Cette  sorte 
de  fusée  qui  monte  au  cerveau  est  connue  des  mé¬ 
decins  de  tous  les  temps,  admise  par  tous  les  pra¬ 
ticiens,  quoique  inexpliquée.  Elle  précède,  dans 
l’épilepsie,  les  attaques  de  cette  maladie,  également 
dans  l’hystérie  ;  c’est  l 'aura  epileptica  ,  Y aura 
hysterica  des  anciens.  On  a  longtemps  appelé  cette 
sensation  des  vapeurs,  et  il  y  a  de  gros  traités 
écrits  sur  ce  sujet,  qui  nous  laissent  ignorer  tout 
ce  qu’il  serait  important  de  savoir,  par  exemple,  la 
source,  la  nature  de  cette  aura ;  s’il  y  en  a  de  plu¬ 
sieurs  natures;  ce  que  la  variété  de  leur  qualification 
donnerait  à  penser.  Du  temps  de  Louis  XIV,  tous 
les  gens  de  sa  cour  accusaient  des  vapeurs ,  parce 
que  le  maître  en  avait.  On  les  appelle  encore  des 
étourdissements,  a  cause  de  l’ébranlement  qui  en 
résulte  ,  et,  en  Piémont,  des  contractures,  à  cause 
des  mouvements  involontaires  que  l’on  fait  alors 
pour  se  retenir,  etc. 

Ce  gaz  impondérable  est  le  fluide  nerveux  admis 
par  tous  les  auteurs,  mais  dont  aucun  n’a  pu  con- 
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slatcr  physiquement  l’existence,  attendu  qu’il  est 
impossible  de  mesurer,  de  voir,  de  peser,  etc. ,  ce 
qui  n’a  ni  étendue,  ni  couleur,  ni  |ioids,  etc.  Aucun 
de  nos  agents  physiques  ou  chimiques,  aujourd’hui 
connus,  ne  peut  arriver  a  le  saisir,  à  l’apprécier,  à 
le  faire  connaître.  C’est  un  être  de  raison  dont  les 
résultats  seuls  nous  sont  acquis.  Yanllelmont  disait 
que  le  principe  vital  était  une  émanation  subtile, 
une  exhalation  qu’il  nommait  aura  vitàlis  ;  on  a 
admis  aussi  dans  le  sang  un  principe  qu’on  a  dési¬ 
gné  sous  le  nom  d'aura  sanguinulis  ;  il  y  a  encore 
l 'aura  seminatis  ,  etc.  Notre  corps  recèle  ainsi  des 
principes  impondérables  ,  reçus  de  tout  temps,  jus¬ 
qu’ici  d’une  nature  inconnue,  qui  laissent  le  champ 
libre  aux  conjectures,  aux  explications,  aux  raison¬ 
nements,  le  plus  souvent  en  pure  perle.  Chaussier 
a  fait  un  petit  article,  aura,  dans  le  grand  Diction¬ 
naire  des  Sciences  médicales  (II,  459), où  il  recom¬ 
mande  ce  sujet  à  l’attention  des  médecins,  parce 
que,  dit-il,  un  grand  nombre  de  faits  semblent 
confirmer  leur  existence. 

Nous  sommes  plus  à  même  que  qui  que  ce  soit 
d’affirmer  l’existence  d’un  corps  donnant  la  sensa¬ 
tion  d’un  gaz  qui  s’élève  du  plexus  solaire  vers  la 
tête;  car  depuis  plus  de  vingt  ans  nous  sommes  en 
proie  à  des  commotions  cérébrales  qui  n’ont  d’au¬ 
tre  inconvénient  que  de  nous  faire  craindre  des 
chutes,  et  qui  nous  obligent  de  nous  tenir  à  ce  qui 
est  autour  de  nous,  lorsque  ces  vapeurs,  qui  arri¬ 
vent  toujours  inopinément,  se  montrent  ;  ce  qui  a 
lieu  le  plus  souvent  au  printemps  et  à  l’automne. 
En  écrivant  cet  essai, nous  n’en  sommes  pas  exempt, 
et  plus  d’une  fois  une  de  ces  bouffées  aériennes  a 
failli  nous  faire  tomber  la  plume  des  mains. 

Celte  indisposition  est  meme  héréditaire  dans  la 
famille,  et  la  mère  de  celui  qui  écrit  ces  lignes  y  fut 
fort  sujette,  pendant  un  grand  nombre  d’années. 
Elle  nous  a  rapporté  qu’une  de  ses  tantes  en  était 
plus  importunée  encore  qu’elle,  et  que  celte  incom¬ 
modité  était  si  connue  dans  la  famille,  qu’on  lui 
avait  donné  un  nom,  celui  d tviro,  du  verbe  virer, 
tourner,  sans  doute.  L’une  et  l’autre  ont  vécu  plus 
de  quatre-vingts  ans. 

Nous  connaissons  un  assez  bon  nombre  de  per¬ 
sonnes  qui  en  sont  atteintes  ,  et  quelques-unes 
seulement,  pour  se  tenir  debout  trop  longtemps, 
d’autres  en  faisant  des  efforts  pour  aller  à  ia  selle  , 
et  nous  voyons  souvent  entre  autres  une  dame  de 
notre  société  qui  est  forcée  d’être  assise  pour  ne 
pas  éprouver  continuellement  de  ces  vertiges;  la 
femme  d’un  de  nos  confrères  en  ressent  étant  cou¬ 
chée  trop  horizontalement,  etc.;  etc. 

On  peut  se  demander  pourquoi  ces  projections 
gazeuses  ont  lieu,  et  pourquoi  plutôt  dans  un  temps 
que  dans  un  autre?  Si  un  gaz  imprègne  les  nerfs 
ganglionaires,  quelle  qu’en  soit  la  manière,  pour¬ 
quoi  s’en  échappe-t-il  alors  en  faisceau  pour  se  por¬ 
ter  aux  parties  supérieures  du  corps?  Nous  faisons 
toujours  la  même  réponse  :  On  l’ignore  ! 

Les  corps  impondérables  n’obéissent  pas  aux  lois 
physiques  de  l’equilibre  ,  etc. ,  comme  les  pondéra¬ 
bles  ;  ils  peuvent  être  amoncelés  inégalement  et 
causer  des  désordres  généraux  ou  locaux.  Un  ma- 
ladede  notre  connaissance,  très-sujet  aux  coups  à  la 
tête ,  comparaît  fort  ingénieusement  le  mouvement 


désordonné  de  l’agent  qui  le  frappait  à  celui  qu’on 
imprime  au  mercure  dans  un  baromètre  qu’on  re¬ 
mue  et  qui  va  toucher  le  sommet  du  tube  à  chaque 
oscillation  du  métal. 

La  projection  gazeuse  peut  être  assez  vive  pour 
frapper  le  cerveau  de  manière  à  en  causer  une 
compression  passagère,  qui  est  suivie  d’un  malaise 
sourd  de  cet  organe  qui  dure  parfois  un  jour,  mais 
plus  ordinairement  moins  longtemps,  et  qui ,  sou¬ 
vent,  si  elle  est  légère,  n’en  cause  que  peu  ou  pas. 
lia  violence  de  la  projection  peut  seule  expliquer 
ces  évanouissements,  ces  lipothymies  passagères 
que  l’on  observe  à  leur  suite,  qu’il  faut  distinguer  de 
ceux  qui  ont  lieu  par  arrêt  de  la  circulation  et  qui 
se  manifestent  après  des  frayeurs,  dans  l’asphyxie, 
l’extrême  fatigue,  etc.  Dans  l’apoplexie,  il  y  a  aussi 
perle  de  connaissance  ;  mais  la  compression  du  cer¬ 
veau  a  lieu  à  la  suite  d’hémorrhagie  interne  causée 
par  la  déchirure  de  cet  organe,  ou  qui  la  cause,  etc. 

On  a  coutume  de  regarder  les  étourdissements 
fréquents  comme  provenant  de  la  surabondance  du 
sang;  mais  rien  ne  paraît  moins  prouvé  que  cette 
assertion.  La  pléthore  ou  la  plénitude  des  vaisseaux 
ne  peut  pas  causer  les  tournoiements  subits  qui  ar¬ 
rivent  par  accès,  puisque  la  circulation  conserve 
son  rhythme  habituel;  qu’elle  n’est  pas  plus  forte, 
plus  pressée  au  moment  de  l’étourdissement  qu’a¬ 
vant.  Ce  sont  les  fusées  du  gaz  impondérable  seules 
qui  peuvent  amener  ce  phénomène,  en  allant  frapper 
le  cerveau  avec  une  force  proportionnée  à  la  quan¬ 
tité  de  Y  aura ,  choc  qui  répond  immédiatement 
jusqu’aux  pieds  en  traversant  tout  le  corps  d’une  ma¬ 
nière  subite  et  qui  le  fait  chanceler.  Le  simple  con¬ 
tact  de  la  torpille  ne  cause-t-il  pas  un  ébranlement 
qui  va  jusqu'au  cerveau?  Nous  connaissons  beau¬ 
coup  une  personne  (pie  le  bruit  léger  d’une  étincelle 
qui  éclate  au  feu  ou  à  la  bougie  fait  tressaillir,  en 
causant  une  sorte  de  coup  a  la  tête.el  qui,  sembla¬ 
ble  à  l’hypochondre  de  Rousseau,  est  transie  d’hor¬ 
reur  au  plus  léger  son.  La  frayeur  subite  produit 
aussi  quelque  chose  de  semblable.  Certes  ce  n’est 
pas  la  pléthore  qui  amène  dans  ces  cas  les  étourdis¬ 
sements  ou  vertiges  dont  nous  parlons. 

On  peut  remarquer  que  les  éjaculations  gazeuses 
ne  se  font  jamais  qu’irrégulièrement  ;  que  c’est  un 
de  leurs  caractères,  tandis  que  le  cours  du  sang  est 
régulier  dans  son  état  normal;  il  est  d’ailleurs  tou¬ 
jours  renfermé  dans  ses  canaux  ,  tandis  que  le  gaz 
impondérable  paraît  seulement  suivre  le  trajet  des 
nerfs  qu’il  imprègne  sans  doute,  mais  dans  lesquels 
il  n’avait  pas  encore  reçu  l’excitation  propre  à  le 
mettre  en  mouvement,  à  le  faire  échapper  pour  lui 
faire  exécuter  les  actes  qui  le  décèlent.  Pour  que 
le  'sang  pût  produire  le  coup  et  la  tête ,  dont  se 
plaignent  les  malades,  il  faudrait  qu’il  fût  porté 
vers  cette  partie  par  un  violent  mouvement  inopiné 
de  systole,  et  que  le  mouvement  n’eût  lieu  que  dans 
les  carotides,  ce  (pii  ne  peut  pas  être;  ou  bien,  si  ce 
mouvement  violent  de  systole  était  produit  dans  tous 
les  vaisseaux  qui  naissent  de  l’oreillette  gauche, 
comme  cela  est  forcé,  on  ressentirait  son  effet  dans 
tout  le  corps;  ce  qui  n’a  pas  lien.  Les  étourdisse¬ 
ments  ou  vertiges  sont  si  peu  causés  par  le  sang, 
que  la  saignée  les  augmente  plus  qu’elle  ne  les  di- 
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minue,  ainsi  que  nous  en  avons  eu  maintes  fois  la 
preuve. 

Le  point  de  départ  de  Y aura  n’est  pas  facile  à 
préciser.  Les  malades  accusent  le  plus  ordinaire¬ 
ment  le  grand  plexus  solaire  comme  étant  le  plus 
fréquent.  Il  pourrait  cependant  se  manifester  plus 
bas,  puisque  le  plexus  le  plus  inférieur  est  sur  le 
coccyx,  et  aller  atteindre  le  plus  eleve  qui  est  le  cer¬ 
vical  supérieur  ;  il  est  probable  qu’il  monte  là  dans 
ce  que  l’on  appelle  les  coups  a  la  tête ,  car  ce  plexus 
est  très-près  du  cerveau  et  envoie  même  dans  la  ca¬ 
vité  du  crâne  quelques  petits  filets  ou  rameaux  ca¬ 
rotidiens  qui  peuvent  expliquer  le  retentissement 
qu’on  y  éprouve.  On  sait  que  le  jet  gazeux  s’arrête 
souvent  au  ganglion  «pii  avoisine  le  gosier  et  qui 
semble  causer  une  sorte  de  strangulation  aux  hysté¬ 
riques.  Il  se  perd  parfois  en  route  si  la  poussée 
d’ aura  est  légère;  si  elle  est  forte,  après  avoir 
heurté  le  cerveau  et  fait  explosion  ,  elle  redescend 
et  va  se  perdre  aux  talons  où  on  en  sent  le  contre¬ 
coup  plus  que  dans  les  espaces  intermédiaires  du 
corps  qu'elle  a  parcourus  pour  y  arriver. 

On  ne  sait  s’il  y  a  quelques  relations,  quelque  affi¬ 
nité  entre  le  gaz  impondérable,  que  Ton  appelle 
aura  ,  et  ceux  très-pondérables  qu’on  observe  dans 
diverses  régions  du  corps.  Chez  ces  mêmes  per¬ 
sonnes,  si  tourmentées  par  le  trouble  nerveux  gan- 
glionaire,il  s’échappe  de  leur  estomac  des  bouffées 
aériennes  bruyantes,  inodores,  par  torrent;  ils  en 
rendent  encore,  provenant  de  l’estomac,  d’une  autre 
nature,  aigres,  odorants,  et  dus  'a  des  compositions 
chimiques  ,  tandis  que  les  premiers  paraissent  le 
produit  de  la  secrétion  ,  ainsi  que  s’en  est  assuré 
ÎVI.  le  docteur  Gérardin.  L’estomac ,  chez  certains 
sujets  névrotiques,  semble  être  Panlre  d’EoIe.  Les 
vents ,  comme  ils  disent,  les  accablent;  ils  poursui¬ 
vent  de  leurs  plaintes  les  médecins  pour  en  avoir  le 
remède,  etc. 

Quelques  personnes  éprouvent  des  mouvements 
musculaires  subits  et  involontaires,  des  tressaille¬ 
ments,  des  sursauts  au  moment  du  sommeil,  etc., 
qui  pourraient  être  le  résultat  de  vapeurs  portées 
au  cerveau,  bien  qu’on  ne  ressente  pas  le  coup  que 
nous  avons  signalé. 

D’autres  phénomènes  semblent  encore  se  rap¬ 
porter  à  des  gaz  existants  dans  les  tissus  ;  les  bâil¬ 
lements,  les  pandiculations ,  pendant  lesquels  on 
éprouve  des  bouillonnements  dans  quelques  parties 
du  corps,  les  hoquets,  les  éructations,  etc.,  accusent 
encore  la  présence  d’un  corps  aérien  dans  les  parties. 
Enfin  on  trouve  de  l’air  à  l’ouverture  des  corps  dans 
les  veines,  dans  les  artères,  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  dans  les  cavités,  où  sans  doute  il  est  le  pro¬ 
duit  de  la  décomposition  ;  car  on  sait,  par  exemple, 
que  sa  présence  dans  les  veines  est  une  cause  de 
mort. 

On  entend  des  su  jets  se  plaindre  d’avoir  des  bruits 
étranges  dans  la  tète,  d’entendre  des  sons  bizarres 
de  cloches,  de  carillon,  de  pistolet,  des  bourdonne¬ 
ments  ,  etc.  ,  qui  peuvent  aussi  être  un  effet  de 
l’ aura ,  bien  que  son  action  ne  dépasse  pas  la  base 
du  crâne.  Ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  que  ces 
sensations  coïncident  souvent  avec  des  névroses 
ganglionaires. 

Ainsi  il  nous  est  permis  de  regarder  comme  cau¬ 


sées  par  celte  aura  les  maladies  des  nerfs  ganglio¬ 
naires  ou  plutôt  des  organes  auxquels  ils  se  ren¬ 
dent  ,  s’il  a  acquis  ,  comme  il  y  a  lieu  de  le  croire  , 
par  une  excitation  qui  nous  est  inconnue,  des  pro¬ 
priétés  nuisibles.  Nous  voyons  en  lui  un  agent  pro¬ 
vocateur  qui  n’existe  pas  libre  dans  l’état  normal. 

Nous  connaissons  plusieurs  exemples  de  la  coïn¬ 
cidence  des  névroses  et  des  névralgies,  et  dans  ce 
cas  ce  sont  le  plus  ordinairement  ces  dernières  qui 
font  le  désespoir  des  malades,  à  cause  des  horribles 
douleurs  qui  les  accompagnent.  Nous  sommes  mal¬ 
heureusement  ,  et  depuis  bien  des  années  ,  victime 
de  ces  deux  affections. 

§  IV.  Des  maladies  des  nerfs  ganglionaires. 
—  Caractères  des  névroses  ,  et  leur  distinction 
d'avec  les  névralgies.  —  Les  maladies  auxquelles 
nous  restreignons  le  nom  de  névroses  ont  de  com¬ 
mun  :  1°  d’être  situées  dans  la  profondeur  des  ca¬ 
vités;  2°  d’appartenir  à  des  organes  qui  reçoivent 
des  nerfs  du  trisplanchnique,  et  souvent  de  lui  seul  ; 
5°  d’être  souvent  accompagnées  ,  sinon  produites  , 
par  des  éjections  de  gaz  impondérables,  qui  suivent 
dans  leur  marche  le  tronc  principal  de  ce  grand 
système  ,  de  bas  en  haut;  4°  d’ètre  concomitantes 
d’une  douleur  particulière,  sourde,  attristante,  etc.  ; 
b°  d’être  sans  fièvre  caractérisée  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ;  C°  d’être  également ,  le  plus  ordi¬ 
nairement  ,  sans  inflammation  ;  7°  d’avoir  une 
marche  obscure,  chronique,  irrégulière  ;  8°  de  pro¬ 
venir  souvent  de  causes  morales ,  dépassions  tris¬ 
tes  ,  etc.  ;  9°  de  ne  laisser  aucune  trace  de  leur 
existence  après  la  mort  des  sujets  qui  les  ont  éprou¬ 
vées;  10°  d’attaquer  surtout  les  personnes  de  la 
classe  aisée,  menant  une  vie  sédentaire,  occupées 
de  travaux  intellectuels,  etc. 

Les  personnes  affectées  de  névroses  sont  en  gé¬ 
néral  tristes, moroses;  elles  ont  des  idées  singulières, 
bizarres,  s’occupent  beaucoup  de  leur  santé,  exagè¬ 
rent  le  moindre  mal  et  croient  y  voir  des  maladies 
graves  ;  souvent  pourtant  elles  disent  désirer  la 
mort,  lorsque  leurs  souffrances  sont  plus  vives  que 
de  coutume  ;  elles  recherchent  la  solitude,  le  silence, 
l’obscurité  ;  la  plus  petite  contrariété  les  met  hors 
d’elles  ;  le  moindre  bruit  les  fatigue  ;  elles  se  fâchent 
pour  la  plus  petite  cause,  fuient  les  affaires,  le  tra¬ 
vail,  etc.  Comme  souvent  elles  conservent  de  l’ap¬ 
pétit  et  que  leur  digestion  dans  ce  cas  se  fait  assez 
bien,  elles  ne  maigrissent  que  peu  ;  on  en  voit  con¬ 
server  un  bon  teint ,  et  c’est  alors  qu’on  les  traite 
de  malades  imaginaires  ,  nom  qui  n’est  mérité 
qu’en  ce  sens  que  ce  ne  sont  pas  ordinairement  des 
maladies  mortelles  dont  elles  sont  atteintes  ,  mais 
qui  n’en  sont  pas  moins  des  maladies  souvent  assez 
douloureuses.  En  général,  l’habitude  d’entendre  les 
doléances  de  ces  malades  émousse  l’intérêt  de  leur 
entourage,  et  on  les  plaint  généralement  moins 
qu’ils  ne  méritent  de  l’être. 

Les  névralgies,  ou  maladies  des  nerfs  cérébraux, 
sont  caractérisées,  1°  par  leur  siège  extérieur  ,  qui 
est  toujours  dans  le  trajet  d’un  nerf,  et  qu’on  touche, 
pour  ainsi  dire;  2u  parce  qu’elles  ne  sont  jamais 
accompagnées  de  projection  de  l 'aura  ;  5°  parce 
qu’elles  sont  concomitantes  d’une  douleur  vive  , 
forte,  poignante  ,  lancinante;  4°  par  une  invasion 
prompte,  parfois  subite;  5°  parce  qu’elles  sont 
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quelquefois  accompagnées  ,  à  celle  invasion  ,  de 
fièvre  ,  mais  l'a  seulement  ;  6°  parce  qu’elles  sont 
causées  souvent  par  des  intempéries  atmosphéri¬ 
ques,  qui  ont  la  propriété  de  rappeler  leurs  douleurs 
à  certaines  époques  de  l’année  ;  7°  parce  qu’elles 
attaquent  les  individus  robustes  ,  faisant  des  exer¬ 
cices  forcés  ,  gros  mangeurs  ,  se  livrant  à  des 
excès ,  etc.  ;  8°  parce  qu’elles  ne  laissent  pas  non 
plus  de  traces  de  leur  existence  après  la  mort,  ter¬ 
minaison  qui  est  encore  bien  plus  rare  que  pour  les 
névroses. 

Les  névroses  et  les  névralgies  ont  de  commun  : 
1°  d’avoir  leur  siège  dans  les  nerfs  ;  2°  de  ne  pas 
laisser  de  traces  de  leur  existence  après  la  mort  des 
sujets  ;  5°  d’être  sans  inflammation  et  sans  fièvre 
marquée  et  continue.  Sur  ce  dernier  point ,  il  y  a 
pourtant  certaines  différences  à  signaler.  C’est  au 
début  des  névralgies  qu’on  observe  quelquefois  de 
la  fièvre,  causée  sans  doute  par  la  vivacité  et  l’in¬ 
tensité  de  la  douleur.  C’est  seulement  dans  le  cours 
des  névroses  que  la  fièvre  peut  se  montrer,  mais  une 
petite  fièvre,  sans  caractère,  venant  ça  et  là  sans 
que  rien  l’explique,  cessant  de  même.  Elie  tient  pro¬ 
bablement  à  la  lésion  des  viscères  dont  elle  peut 
donner  la  mesure  en  provoquant  l'attention  du  mé¬ 
decin.  Quant  à  l’inflammation  ,  elle  n’existe  jamais 
dans  les  nerfs  ,  mais  les  organes  auxquels  ils  se 
rendent  n’en  sont  pas  toujours  exempts;  seulement 
elle  est  latente  ,  le  plus  ordinairement,  dans  les  lé¬ 
sions  des  viscères  splanchniques. 

Ainsi  donc  il  y  a  des  caractères  qui  distinguent  les 
maladies  des  nerfs  intérieurs  ou  trispianchniques  île 
celles  des  nerfs  extérieurs  ou  cérébraux.  Les  mala¬ 
dies  de  ces  derniers  sont  faciles  à  reconnaître,  puis¬ 
qu’elles  sont  visibles  en  quelque  sorte  ,  que  le  lou¬ 
cher  en  est  facile  ,  et  que  les  malades  les  désignent 
à  l’observateur  de  la  manière  la  plus  précise. 

U  n’en  est  pas  de  même  des  maladies  des  nerfs 
ganglionaires  ;  elles  sont  situées  dans  la  profon¬ 
deur  des  tissus,  au  centre  des  organes,  dans  des 
viscères  dont  la  texture,  quelquefois  peu  connue, 
et  dont  les  lésions  elles-mêmes,  souvent  peu  appré¬ 
ciables,  viennent  compliquer  les  névroses  dont  ils 
peuvent  être  atteints.  Il  faut  donc  bien  peser  les 
symptômes  que  nous  venons  d’indiquer  pour  arriver 
à  leur  diagnostic.  Toutes  les  fois  qu’une  maladie  est 
intérieure,  de  nature  obscure,  qu’eile  marche  len¬ 
tement,  irrégulièrement,  sans  fièvre  marquée  ni 
inflammation,  etc.,  prononcez  que  c’est  une  né¬ 
vrose,  surtout  si  elle  est  accompagnée  d’une  aura. 

Les  médecins  ne  connaissent  que  peu  ou  point 
les  causes,  les  développements,  la  marche,  la  ter¬ 
minaison  et  la  nature  des  maladies  ganglionaires: 
c’est  une  branche  de  cette  science  encore  dans  l’en¬ 
fance  pour  eux,  que  deux  mille  ans  n’ont  pu  leur 
éclaircir.  Ceux  de  bonne  foi  s’écrient  sans  cesse  à 
leur  sujet  :  Je  ne  sais  pas  !  Sauront-ils  jamais? 

Les  maladies  des  nerfs  splanchniques  occupent 
un  grand  espace  du  corps,  tandis  que  celles  des 
nerfs  cérébraux  sont  pour  ainsi  dire  locales  et  bor¬ 
nées  à  la  partie  où  ils  se  distribuent.  Ainsi  la  scia¬ 
tique  n’occupe  que  le  nerf  de  ce  nom  ,  et  parfois 
une  portion  seulement.  L'hypochondrie ,  au  con¬ 
traire,  s’étend  à  tout  le  corps  ;  toutes  les  régions 
de  celui  ci  semblent  participer  de  ce  mal  auquel  on 


a  voulu,  bien  à  tort,  assigner  un  siège  particulier, 
que  les  uns  ont  placé  dans  l’estomac,  les  autres  dans 
le  foie,  les  autres  dans  la  rate,  etc.;  il  est  probable 
qu'il  est  dans  le  système  entier  du  grand  sympa¬ 
thique  dont  il  est  l’affection  la  plus  générale.  Ou 
explique  la  différence  de  l’étendue  des  maladies 
entre  ces  deux  ordres  de  nerfs,  en  ce  que  le  céré¬ 
bral  a  les  siens  peu  divisés  ,  et  à  divisions  n’ayant 
que  peu  de  communication  entre  elles  :  ils  sont 
moins  nombreux  et  bien  moins  étendus;  tandis  que 
les  ganglionaires  ont  des  divisions  qui  communi¬ 
quent  par  mille  ramifications  les  unes  avec  les  au¬ 
tres,  de  manière  à  ne  faire  qu’un  seul  nerf  de  tant 
de  nerfs.  Comment  alors  une  affection  développée 
sur  l’un  des  points  de  ce  dernier  système  ne  reten¬ 
tirait-elle  pas  à  un  grand  nombre  de  ces  branches, 
puisque  toutes  communiquent  et  sympathisent  en¬ 
semble  ? 

Les  maladies  des  nerfs  cérébraux  sévissent  sur¬ 
tout  dans  la  jeunesse  et  dans  la  force  de  l’âge  ;  celles 
qui  dépendent  des  nerfs  ganglionaires  ne  frappent 
que  dans  la  maturité,  et  surtout  dans  la  vieil¬ 
lesse.  Nous  avons  déjà  remarqué  que  les  premières 
attaquent  particulièrement  les  gens  robustes  ;  les 
secondes  les  gens  délicats  ,  à  vie  molle  ,  casa¬ 
nière,  etc. 

La  chronicité  est  encore,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  énoncé,  un  des  caractères  des  maladies  venues 
sous  l’influence  des  nerfs  ganglionaires;  ce  qui 
établit  encore  une  différence  avec  celles  qui  se  dé¬ 
veloppent  dans  les  régions  auxquelles  se  distribuent 
les  nerfs  cérébraux,  qui  sont  presque  toutes  aiguës 
lorsqu’elles  sont  simples.  On  comprend  que  des 
maladies  sans  fièvre  à  leur  invasion,  ainsi  que  le  sont 
ordinairement  celles  des  viscères  splanchniques  , 
qui  ne  reçoivent  des  rameaux  que  du  grand  sympa¬ 
thique,  ne  doivent  pas  avoir  l’activité,  et  par  consé¬ 
quent  le  peu  de  durée  des  maladies  où  la  douleur 
est  excessive  et  dont  le  début  est  souvent  fébrile. 
Or,  la  fièvre,  ce  puissant  modificateur  des  maladies, 
a  surtout  pour  effet  de  hâter  leur  marche  et  leur 
terminaison. 

L’inflammation  n’existe  que  rarement,  et  encore 
sous  forme  latente,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  dans 
les  lésions  ganglionaires,  ce  qui  est  un  autre  motif 
pour  que  leur  marche  soit  lente;  et  puisque  la 
fièvre  qui  les  accompagne  parfois,  par  saccades 
pour  ainsi  dire,  est  aussi  très-peu  marquée,  on 
comprend  pourquoi  la  marche  de  ces  névroses  est 
peu  acli.e  et  pourquoi  leur  durée  est  souvent  si 
longue.  L’absence  de  ces  éléments  excitateurs,  lor  - 
qu’ils  ne  sont  pas  dans  de  certaines  proportions, 
explique  cette  chronicité. 

On  pourrait  encore  trouver  la  raison  de  la  len¬ 
teur  et  de  la  durée  des  maladies  splanchniques  par 
l’extrême  division  des  ramuscules  nerveux  du  sys¬ 
tème  ganglionaire,  qui  n’agissent  que  sur  les  der¬ 
nières  molécules  composant  les  organes,  tandis 
qu’on  voit  les  divisions  des  nerfs  cérébraux ,  bien 
plus  fortes,  se  plonger  de  suite  dans  les  tissus  où 
ils  se  rendent.  Peut-être  aussi  «pie  le  fluide  impon¬ 
dérable  qui  cause  leur  action  agit  plus  rapidement, 
par  suite  de  leur  moindre  division  et  du  moindre 
trajet  à  parcourir,  que  Y  aura  dans  les  maladies 
inextricables  des  nerfs  ganglionaires.  Ce  ne  sont 
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là  que  des  conjectures;  mais  dans  les  maladies  ner¬ 
veuses,  le  champ  en  est  vaste. 

Ces  considérations  sur  les  maladies  chroniques 
que  nous  n’avons  lues  nulle  part  nous  semblent 
devoir  éclairer  l’étiologie  de  ces  affections. 

11  y  a  un  autre  caractère  qui  sépare  bien  les  né¬ 
vroses  des  lésions  organiques  :  c'est  qu'elles  pren¬ 
nent  par  accès  ,  par  attaques ,  comme  on  dit  dans 
le  monde,  et  que  souvent,  l’accès  passé,  le  sujet 
rentre  dans  l’état  normal  et  ne  se  ressent  plus  de 
rien.  Parfois  leur  position  semblait  si  grave,  que 
l’étal  qui  y  succède  paraît  une  résurrection.  On  voit 
courir  dans  les  rues  des  gens  qu’on  croyait  mou¬ 
rants  la  veille.  Il  n’en  est  pas  ainsi  dans  les  affec¬ 
tions  organiques  :  leur  marche  peut  s’arrêter  par¬ 
fois,  mais  les  lésions  durent  toujours,  et  le  plus 
souvent  elles  s’aggravent  avec  le  temps  sans  éprouver 
d’interruption. 

On  divise  les  névroses  en  générales  et  en  parti¬ 
culières. 

Dans  les  premières  on  place  l’hypochondrie,  la 
mélancolie,  la  nostalgie,  le  spleen,  le  choléra  asiati¬ 
que,  l’anervation,  les  lipothymies  et  certaines  para¬ 
lysies. 

Dans  les  secondes,  qu’on  peut  ranger  par  cavités, 
on  place  : 

Pour  la' tête  :  le  vertige,  la  plus  fréquente  de 
toutes  les  névroses  ganglionaires  ,  l’apoplexie , 
l’epilepsie,  les  bourdonnements  des  oreilles,  les 
bruits  divers  de  l’intérieur  du  crâne,  etc. 

Pour  ta  poitrine  :  l’asthme  vrai  ou  dyspnée  es¬ 
sentielle,  l’angine  de  poitrine,  la  rage,  la  cardialgie, 
les  névroses  du  larynx  et  de  l’œsophage. 

Pour  L'abdomen  :  les  névroses  de  l’estomac  ,  de 
l’anus,  des  intestins,  de  la  vessie,  de  l’urèthre*,  des 
parties  génitales,  et,  chez  la  femme,  les  névroses  de 
la  matrice,  telles  que  l’hystérie,  la  nymphomanie,  la 
constriclion  du  col  de  l’utérus,  du  vagin,  etc. 

On  pourrait  encore  diviser  les  névroses  en  celles 
où  V aura-  est  très-manifeste,  comme  le  vertige,  où 
elle  est  à  toucher  au  doigt  en  quelque  sorte,  et  où  il 
semble  même  (pie  le  sujet  qui  en  éprouve  de  très- 
marqués  en  entend  le  bruit;  l’apoplexie,  l’épilepsie, 
l’hystérie  où  elle  slrangule  les  malades,  le  choléra 
asiatique,  et  celles  où  elle  n’est  (pie  peu  appréciable, 
sans  doute  à  cause  de  sa  diffusion  :  telles  sont 
l’hypochondrie ,  la  mélancolie,  l’angine  de  poi¬ 
trine,  etc. 

On  peut  remarquer  que,  parmi  les  névroses,  les 
unes  n’ont  pas  de  siège  assignable,  exemple  :  i’hy- 
pochondrie,  la  mélancolie,  l’hystérie,  la  nostalgie, 
le  spleen,  le  vertige,  l’épilepsie,  peut-être  l’angine 
de  poitrine,  tandis  que  les  autres  paraissent  en  avoir 
un  certain;  nous  citerons  parmi  celles-ci:  l’apoplexie, 
la  dyspnée,  les  névroses  de  l’estomac,  des  intestins, 
de  la  vessie,  etc. 

Nous  n’avons  pas  l’intention,  dans  celte  esquisse 
rapide  de  nos  idées  sur  les  névroses  ganglionaires, 
de  parler  en  détail  de  chacune  d’elles.  Ce  ne  sont 
«pie  quelques  considérations  générales  que  nous 
exposons  à  leur  sujet. 

Névroses  générales.  —  Dans  les  névroses  géné¬ 
rales,  tout  l’individu  en  est  pour  ainsi  dire  le  siège, 
tout  le  système  nerveux  est  lésé;  tandis  que,  dans 
les  particulières,  les  nerfs  ganglionaires  ne  le  sont 


qu’en  partie;  différences  qui  échappent  parfois  à 
l’investigation. 

On  remarque  que,  dans  le  début  des  maladies,  il  y 
a  des  symptômes  généraux  confus,  qui  feraient 
croire  à  la  lésion  des  nerfs  ganglionaires  ;  ce  qui 
ne  permet  pas  toujours,  à  celle  époque  d’invasion,  de 
caractériser  le  mal  actuel  ou  a  venir.  Dans  leur  ter¬ 
minaison,  ce  sont  plutôt  des  phénomènes  cérébraux 
qui  se  montrent. 

Nous  venons  de  dire  pourquoi  les  maladies  gé¬ 
nérales  étaient  plus  fréquentes  que  celles  qui  se 
bornent  plus  spécialement  à  une  région.  Dans  ce 
dernier  cas ,  la  souffrance  peut  être  plus  remar¬ 
quable  dans  une  partie  du  corps,  le  reste  de  l’éco¬ 
nomie  s’en  ressent  aussi  plus  ou  moins  ;  de  sorte 
qu’on  ne  peut  fias  dire  précisément  qu’il  y  a  des 
maladies  ganglionaires  qui  se  bornent  à  une  seule 
région,  ainsi  que  nous  le  remarquions  plus  haut. 

Il  y  a  peut-être  encore  une  autre  raison  de  la 
fréquence  des  maladies  générales  des  nerfs  gan¬ 
glionaires  :  c’est  qu’elles  sont,  comme  nous  l’avons 
énoncé,  souvent  produites  par  des  causes  morales, 
si  fréquentes  d’ailleurs  dans  certaines  classes  de  la 
société,  <pii  agissent  toujours  sur  tout  l’ensemble  de 
ce  système,  et  non  sur  tel  ou  tel  point,  comme  pour¬ 
raient  le  faire  des  causes  physiques. 

On  peut  ajouter  que  cette  fréquence  tient  sou¬ 
vent  à  un  état  congenial  du  système  nerveux  qui 
naît  plus  faible  ou  plus  fort,  et  qui  met  les  sujets 
dans  une  idiosyncrasie  particulière ,  qu’on  appelle, 
dans  ce  dernier  cas,  tempérament  nerveux. 

Enfin  on  pourrait  dire  que  les  névroses  sont  dues 
à  une  surabondance  de  l 'aura ,  existant  naturelle¬ 
ment  ou  pathologiquement  dans  l’étendue  des  nerfs 
ganglionaires.  On  pourrait  admettre  que  les  né¬ 
vroses  générales  sont  produites  par  son  expansion, 
sa  raréfaction  dans  tout  le  système,  et  les  spéciales 
par  sa  concentration  sur  tel  ou  tel  point  de  son 
étendue.  Que  si  l’on  n’admet  pas  Y  aura ,  ou  gaz 
impondérable,  il  faudra  toujours  reconnaître  un 
principe  causateur  des  phénomènes  morbifiques 
(pie  nous  attribuons  à  cet  agent.  On  ne  fera  que 
changer  de  nom,  qu’on  appelle  comme  on  voudra 
ce  principe  ou  cette  cause  de  tant  de  maladies. 

Les  divisions  admises  dans  les  névroses  générales 
sont  un  peu  arbitraires.  Il  est  bien  difficile  de  limiter 
quelques-unes  d’entre  elles,  de  séparer  l’hypochon- 
(Irie  de  la  mélancolie,  par  exemple,  l’épilepsie  chez 
la  femme  de  l’hystérie,  etc. 

V hypochon drie  est  la  plus  fréquente  de  toutes 
les  maladies  du  système  ganglionaire  ;  c’est  à  elle 
surtout  que  se  rapporte  le  tableau  que  nous  avons 
tracé  plus  haut  de  ces  affections  en  général ,  parce 
qu’elle  en  est  le  type.  On  admet  que  la  lésion  prin¬ 
cipale  a  lieu  surtout  sur  le  système  digestif  (notam¬ 
ment  sur  le  foie),  qui  en  éprouve  des  dérangements, 
des  désordres  notables.  Les  malades  se  plaignent 
de  tonies  les  parties  du  corps,  bien  que  la  plupart 
des  organes,  pour  ne  pas  dire  tous,  n’offrent  pas  de 
lésions  organiques  obligées.  Leur  imagination  per¬ 
vertie  leur  fait  croire  à  la  présence  de  maladies  di¬ 
verses;  ainsi  il  n’est  pas  rare  qu’ils  se  croient  at¬ 
teints  d’une  affection  du  cœur  parce  qu’ils  ont  des 
palpitations  passagères,  etc.  Mais,  à  ce  sujet ,  on 
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peut  remarquer  que  l'exercice  dissipe  celles-ci,  tan¬ 
dis  qu’il  augmente  celles  dues  'a  la  lésion  organique 
de  ce  viscère. 

Mélancolie. —  La  différence,  avons- nous  dit,  est 
bien  difficile  à  établir  entre  cette  maladie  et  la  pré¬ 
cédente.  Ici  c’est  plutôt  le  cerveau  qui  parait  le 
siège  principal  du  mal;  ce  que  l’on  admet  être  causé 
par  la  communication  de  rameaux  ganglion  a  ires 
supérieurs  avec  les  nerfs  de  la  base  du  crâne.  Peut- 
être  aussi  les  aberrations  dans  les  idées  tiennent- 
elles  à  une  lésion  particulière  des  nerfs  ganglio- 
naires,  si,  comme  quelques  physiologistes  le  pen¬ 
sent,  ils  sont  susceptibles  de  qualités  plus  qu’in¬ 
stinctives.  Les  idées  tristes  de  la  mélancolie,  le 
goût  de  la  solitude  qui  caractérise  ce  mal,  indiquent 
des  souffrances  profondes  mais  peu  vives,  et  il  n’est 
pas  facile  d’apprécier  si  telle  ou  telle  partie  du  sys¬ 
tème  ganglionaire  souffre  plus  que  telle  ou  telle 
autre. 

Nostalgie.  —  C’est  une  variété  de  la  mélancolie 
qui  se  manifeste  par  le  regret  et  le  besoin  du  pays 
natal,  surtout  chez  les  jeunes  individus  des  régions 
agrestes,  de  montagnes,  etc.,  et  qui  les  lue  si  on  ne 
les  laisse  pas  retourner  dans  leur  patrie.  Il  y  a 
pourtant  cette  distinction  ca  pi  La  le  entre  la  nostalgie 
et  les  maladies  précédentes  :  c’est  qu’elles  n’atta¬ 
quent  <pie  les  classes  riches,  aisées,  lettrées,  etc., 
de  la  société ,  tandis  que  celle-ci  ne  frappe  guère 
que  les  individus  les  plus  bruts,  les  plus  dépourvus 
(le  moyens  intellectuels,  vivant  d’aliments  les  plus 
grossiers,  livrés  aux  travaux  les  pins  rudes,  etc. 

Spleen.  —  C’est  une  névrose  mélancolique  avec 
penchant  au  suicide,  (pii  règne,  dit-on,  endémique- 
ment  en  Angleterre,  surtout  lorsque  le  vent  d’est 
dure  trop  longtemps,  et  qu’on  voit  chez  nous  être 
de  plus  en  plus  fréquente. 

Choléra  asiatique.— C’est  une  névrose  de  nature 
toute  particulière,  mais  qu’on  ne  peut  se  dispenser 
de  reconnaître  pour  telle  :  1°  à  l’absence  de  toutes 
lésions  cadavériques;  2°  à  ce  que  aucun  viscère  n’en 
est  le  siège  en  particulier  ,  bien  qu’elle  semble  af¬ 
fecter  les  intestins  grêles,  qui  sont  entièrement  sous 
la  domination  des  nerfs  ganglionaires  ;  5°  à  la  cir¬ 
culation  et  la  caloricité  complètement  détruites, 
fonctions  qui  dépendent  des  mêmes  nerfs.  M.  le 
docteur  Auzouz,  qui  a  écrit  un  curieux  mémoire 
sur  ce  choléra,  en  place  le  siégé  dans  le  trisplan- 
ehnique.  Suivant  lui,  les  reins,  qui  ne  reçoivent  de 
nerfs  que  de  ce  système,  cessent  leur  fonction  avec 
l’invasion  de  ce  mal,  tandis  que  la  vessie  qui  en  re¬ 
çoit  également,  mais  conjointement  avec  des  ra- 
maux  cérébraux ,  continue  les  siennes.  La  portion 
moyenne  de  l’intestin  grêle  e£l  constamment  rem¬ 
plie  d’une  mucosité  incolore,  floconneuse,  sécrétée 
par  la  muqueuse  intestinale,  mise  en  jeu  par  la 
contraction  des  fibres  musculaires  de  l’intestin.  Le 
sang  des  artères  est  noir,  parce  (pie  les  vésicules 
pulmonaires  ont  cessé  leurs  fonctions,  (pie  l’héma¬ 
tose  ne  se  fait  plus  ;  d’où  naît  la  cyanose  qu’on  ob¬ 
serve  dans  et* t Le  maladie.  Le  défaut  d’hématose  et 
de  circulation  explique  le  froid  glacial  des  parties, 
parce  (pie  le  coeur  et  le  tissu  du  poumon  ne  reçoi¬ 
vent  de  nerfs  (pie  du  grand  sympathique.  Celle 
névrose  par  excellence  est  la  plus  inconnue  de 
toutes,  car  on  ignore  sa  cause,  sa  nature  et  son 
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traitement,  etc.  C’est  la  seule  qui  soit  épidémique, 
et  peut-être  contagieuse  dans  quelques  cas. 

Anervation.  —  Nous  donnons  ce  nom  à  un  état 
de  faiblesse  acquise  (pie  nous  croyons  causé  par 
l’insuffisance  d’action  du  principe  vivificateur  des 
nerfs  ganglionaires  ,  que  nous  distinguerons  de 
l'aura ,  si  l’on  veut,  mais  qui  n’est  pas  certaine¬ 
ment  cette  aura  libre  qui  va  causer  les  bouffées  que 
nous  disons  produire  le  vertige.  Il  en  résulte  un 
étal  de  faiblesse  continue  ou  passagère  qui  rend  les 
sujets  lourds  à  la  marche,  quoique  avec  des  mouve¬ 
ments  libres,  sans  mal  aux  articulations.  Les  vieil¬ 
lards  sont  sujets  à  cet  étal  (pie  les  intempéries 
atmosphériques  provoquent,  et  surtout  certains 
vents  mous,  électriques,  chauds.  Il  leur  arrive  sou¬ 
vent  alors  des  chutes,  qui  les  forcent  d’attendre  en 
repos  la  Un  de  ces  intempéries  de  l’atmosphère.  On 
appelle  à  bon  droit  ces  personnes  des  baromètres 
vivants.  Il  faut  distinguer  cet  état  de  la  débilite 
musculaire  due  à  des  lésions  cérébrales  ou  à  celles 
de  la  moelle  de  l’épine,  etc. 

Lipothymies.  —  Quelques-unes  sont  véritable¬ 
ment  produites  par  des  projections  de  l'aura  vers 
le  cerveau,  qui  suspendent  momentanément  l’in¬ 
nervation  et  amènent  la  résolution  passagère  des 
forces.  Nous  avons  connu  bien  des  sujets  éprouvant 
ces  accidents  nerveux,  quelquefois  assez  fréquents. 
Nous  nous  rappelons  un  vieillard  qui  resta  plu¬ 
sieurs  heures  sans  connaissance  dans  son  jardin,  à 
la  suite,  nous  dit-il,  d’un  coup  au  cerveau  qui  le 
renversa.  Une  dame  demeura  quinze  jours  au  lit 
parce  qu’elle  éprouvait  une  lipothymie  chaque  fois 
qu’elle  voulait  se  lever.  11  ne  faut  pas  prendre  ces 
lypothymies  nerveuses  pour  celles  produites  par 
l’arrêt  de  la  circulation,  comme  il  s’en  montre  pen¬ 
dant  la  saignée  après  des  pertes  excessives  de 
sang,  etc.,  où  les  ma’ades  disent  parfois  éprouver 
des  bourdonnements,  etc. 

Paralysie.  —  Bien  qu’on  ait  dit  que  ces  nerfs 
n’en  sont  pas  susceptibles,  celle  des  liras,  qui  ar¬ 
rive  après  des  coliques  métalliques  répétées,  et  celle 
des  jambes,  qui  a  lieu  à  la  suite  de  la  colique  végé¬ 
tale  ,  sont  attribuées  aux  nerfs  ganglionaires  par 
plusieurs  auteurs  ;  d’autres  les  regardent  comme 
causées  par  des  lésions  de  la  moelle  de  l’épine,  ce 
qui  a  fait  appeler  ces  coliques  rachialgie,  il  y  en 
a  encore  d’autres  qu’on  peut  leur  rapporter,  et  qu'il 
faut  distinguer  de  celles  dont  la  cause  est  dans  le 
cerveau. 

Névroses  particulières.  —  On  les  divise  d’après 
les  cavités  splanchniques. 

Des  névroses  céphaliques.  —  Quoique,  à  propre¬ 
ment  parler,  on  ne  devrait  pas  admettre  de  névioses 
ganglionaires,  de  la  cavité  de  l’encéphale  où  il  n’y 
a  pas  de  ganglions,  on  ne  peut  s’empêcher  de  recon¬ 
naître  que  quelques-unes  de  celles  qui  ont  leur 
source  dans  les  cavités  intérieures  où  sont  situés  les 
ganglions  d’où  elles  naissent,  ne  s’y  propagent.  C’est 
en  ce  sens  qu’on  peut  leur  donner  le  nom  de  cépha¬ 
liques.  Ce  n’est  en  quelque  sorte  que  par  extension 
qu’elles  atteignent  jusqu'au  sensorium  commune. 
Nous  avons  vu  plus  haut  les  relations  qu’il  y  a  entre 
le  système  cérébral  et  le  ganglionaire  dans  cet;e 
partie  du  corps.  Il  faut  donc  distinguer  celles  dont 
nous  allons  parler  ici  des  véritables  névralgies  cérc- 
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braies,  comme  V hémicrânie,  la  céphalée ,  le  tic 
douloureux ,  elc. 

Vertiges.  —  C’est  cet  état  si  fréquent  dans  lequel, 
après  une  projection  gazeuse  vers  le  cerveau,  qu’on 
sent  parfaitement,  on  éprouve  une  sorte  de  tour¬ 
noiement,  de  perte  d’équilibre  qui  nous  fait  saisir 
les  corps  qui  sont  autour  de  nous  pour  ne  pas  tom¬ 
ber,  etc.  Leur  durée  est  instantanée,  et  le  plus  sou¬ 
vent  l’éclair  n’est  pas  plus  rapide  que  le  [tassage  de 
ces  colonnes  gazeuses  qui  vont  heurter  le  cerveau  ; 
ce  qui  prouve  leur  rapidité  et  la  force  de  projection 
dont  elles  sont  pourvues.  Mais  déjà  nous  avons  parlé 
de  ces  fusées  de  gaz  impondérables  dont  nous 
croyons  les  seuls  nerfs  ganglionaires  susceptibles. 
Les  vertiges  forment  la  plus  frequente  et  le  plus 
ordinairement  la  plus  innocente  de  toutes  les  né¬ 
vroses. 

Apoplexie.  —  Nous  avons  dit  que  la  violence  de 
la  projection  gazeuse  pouvait  aller  jusqu’à  produire 
l’apoplexie,  c’est-à-dire  la  déchirure,  à  la  suite  d'une 
commotion  extrême,  de  la  substance  molle  du  cer¬ 
veau,  d’où  résultait  un  épanchement  de  sang,  etc., 
et  d’où  la  mort  pouvait  arriver  d’une  manière  fou¬ 
droyante.  Cette  maladie,  que  l’on  attribue  alors  à  la 
congestion  sanguine,  nous  parait  plus  certainement 
provenir  de  la  cause  que  nous  lui  assignons  ici, 
puisque  parfois  la  mort  a  lieu  sans  rupture  du  cer¬ 
veau  ,  et  conséquemment  sans  épanchement.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  regardait  l’apoplexie  comme  sé¬ 
reuse  ;  mais  d’autres  auteurs  lui  ont  donné  son  vrai 
nom  en  l’appelant  nerveuse,  gazeuse.  Il  faut  donc 
admettre  une  aura  apopkctica  , comme  on  a  admis 
une  aura  epileptica.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  nous 
ne  croyons  pas  à  i’apoplexie  sanguine;  nous  avons 
eu  assez  d’occasions  d’en  voir  pour  n’èlre  pas  in¬ 
crédule  sur  ce  point.  Notre  opinion  explique  com¬ 
ment  le  docteur  llayle  a  pu  trouver  que  celte  mala¬ 
die  existait  aussi  fréquemment  chez  les  sujets  à  cou 
long,  à  teint  pâle,  etc.,  que  chez  les  personnes  à  cou 
court  et  très-sanguines.  Nous  avons  remarqué  que 
l’apoplexie  véritablement  sanguine  avait  lieu  sans 
étourdissements,  mais  d’une  manière  insensible  et 
sans  que  les  sujets  pussent  la  prévoir. 

Epilepsie.  —  Celte  maladie  appartient,  suivant 
nous  ,  aux  névroses  ganglionaires  ,  parce  qu’il  en 
est  peu  où  la  présence  et  l’action  d’un  gaz  impondé¬ 
rable  soit  plus  appréciable,  et  nous  pensons  que  ce 
symptôme  doit  justifier  notre  classement,  tant  il  est 
caractéristique  de  cette  affection.  Eifectivement , 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  remarqué,  les  malades 
sentent  venir  la  bouffée  précursive  de  l’accès  qui  va 
frapper  le  cerveau,  et  peuvent  prendre  des  précau¬ 
tions  contre  la  chute  qu’ils  vont  faire.  Cependant  des 
auteurs  rangent  l’épilepsie  dans  les  maladies  des 
nerfs  cérébraux,  à  cause  des  mouvements  convul¬ 
sifs  qui  ont  lieu  pendant  l’attaque,  et  parce  que 
toutes  les  maladies  ayant  ce  symptôme  sont  regar¬ 
dées  comme  dépendant  du  cerveau,  organe  produc¬ 
teur  du  mouvement  et  des  maladies  où  ce  mouve¬ 
ment  est  morbifique,  c’est-à-dire  lorsqu’il  a  lieu 
sans  que  la  volonté  y  préside,  comme  dans  la  danse 
de  Saint-Guy,  les  convulsions,  etc.  Ce  sera  donc,  si 
l’on  veut,  une  affection  mixte,  et  qui  prouverait  les 
relations  des  deux  systèmes  nerveux,  que  le  pneu¬ 
mogastrique  semble  surtout  réunir,  etc. 


Bourdonnements ,  bruits  de  F intérieur  de  la 
tète. —  Mettrons-nous  dans  les  névroses  de  la  tête, 
dues  aux  gaz  impondérables,  ces  surdités  causées 
par  un  bourdonnement  insupportable  des  oreilles? 
y  classerons-nous  ces  bruits,  ces  détentes  qu’éprou¬ 
vent  les  hypochondriaques?  Ces  phénomènes  sem¬ 
blent  mettre  hors  de  doute  la  présence  d’un  agent 
gazeux  qui  inonde  les  régions  intérieures  du  crâne, 
surtout  les  supérieures,  qui  y  cause  ces  bruits,  ces 
détonations  ,  elc.  ,  dont  se  plaignent  ces  sujets. 
Peut-être  ce  gaz  ou  ces  gaz  ne  sont-ils  que  de  l’air 
développé,  qui  va  et  vient  dans  les  canaux  de  l’o¬ 
reille,  etc.  Nous  remarquerons  que  rigoureusement 
ce  seraient  des  lésions  qui  ne  dériveraient  pas  des 
nerfs  ganglionaires,  et  qu’à  ce  titre  il  serait  difficile 
de  les  admettre  parmi  les  névroses. 

Névroses  de  la  poitrine.  —  Elles  sont  peu  con¬ 
nues  et  peu  nombreuses,  mais  souvent  graves. 

Asthme  essentiel.  —  La  plus  fréquente  de  toutes 
est  Y  asthme  essentiel ,  où  le  poumon,  frappé  d’une 
sorte  d’atonie,  ne  digère,  plus  Pair  nécessaire  à  la 
vie  qu’avec  difficulté.  Un  poids  énorme  semble  peser 
sur  la  poitrine,  et  les  malades,  inquiets  et  haletants, 
pour  peu  qu’ils  se  meuvent  ou  qu’ils  soient  couchés, 
sans  éprouver  d’ailleurs  la  moindre  douleur  dans 
cet  organe,  ainsi  que  nous  le  montre  de  nouveau  un 
exemple  que  nous  avons  en  ce  moment  sous  les 
yeux,  ouvrent  le  plus  largement  qu’ils  peuvent  les 
voies  aériennes  supérieures  pour  y  faire  entrer  le 
plus  d’air  possible.  La  respiration,  qui  se  fait  sans 
(|u’on  s’en  aperçoive  ordinairement,  devient  alors 
une  fonction  pénible  ;  elle  est  bruyante  ,  sterto- 
reuse,  etc., dans  cette  affection,  qui  revient  par  accès, 
comme  la  plupart  des  maladies  avec  aura.  On  ne 
trouve  aucune  altération  dans  les  poumons  des  per¬ 
sonnes  qui  succombent  à  l’asthme  nerveux  ;  et 
comme  les  cellules  pulmonaires  ne  sont  soumises 
qu’à  l’action  des  nerfs  trisplanchniques,  on  ne  peut 
regarder  cette  lésion  que  comme  étant  causée  sous 
l’influence  de  ceux-ci.  Dire  comment  ils  agissent,  ou 
plutôt  pourquoi  ils  n’agissent  plus  comme  dans 
l’état  ordinaire,  est  une  chose  impossible,  à  nous  du 
moins. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  sorte  d’asthme  avec 
la  dyspnée  qui  résulte  de  la  rupture  des  cellules 
pulmonaires,  avec  celle  qui  accompagne  plusieurs 
maladies  du  cœur,  par  suite  d’une  circulation  pul¬ 
monaire  embarrassée,  ou  avec  celle  qui  naît  des  dif¬ 
férentes  inflammations  du  poumon,  de  la  présence 
de  tubercules,  etc.  Dans  tous  ces  derniers  cas,  la 
dyspnée  est  l’effet  secondaire  d’une  autre  maladie, 
et  il  y  a  nécessité  d’apprécier  cette  cause  productrice 
pour  la  combattre  efficacement,  tandis  que  dans 
l’asthme  essentiel  la  lésion  est  toute  nerveuse  et 
inappréciable  dans  son  action. 

Angine  de  poitrine  ou  sternalgie.  —  C’est  line 
des  névroses  les  plus  graves  :  caractérisée  par  des 
douleurs  transversales  de  la  cavité  pectorale  qui  s’é¬ 
tendent  aux  bras,  etc.,  elles  obligent  par  leur  vio¬ 
lence  le  malade  à  s'arrêter  sur  place,  en  proie  à  un 
étouffement  considérable  qui  menace  de  le  suffoquer 
instantanément;  nous  avons  vu  plusieurs  de  ces 
malades,  dans  l’état  le  plus  avancé  de  cette  horrible 
affection,  qui  y  ont  succombé  au  bout  de  peu  de 
jours.  Nous-même  avons  été  atteint  pendant  plu- 
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sieurs  années  el  à  plusieurs  reprises,  il  y  a  plus  de 
vingt-cinq  ans ,  de  ses  premiers  symptômes ,  dont 
heureusement  la  flanelle  appliquée  sur  la  peau  nous 
délivra  avec  le  temps.  Le  siège  de  celte  névrose  n’est 
pas  exactement  connu  :  on  s’accorde  à  le  placer  dans 
les  nerfs  du  cœur,  qui  dépendent  presque  tous  des 
ganglionaires  ;  d’autres  l’ont  regardée  comme  pro¬ 
duite  par  des  ossifications  des  vaisseaux  ou  des 
valvules  de  cet  organe,  origine  que  nous  ne  saurions 
admettre.  Nous  avons  vu  surtout  cette  dernière  lé¬ 
sion  exister  un  si  grand  nombre  de  fois  sans  qu’il 
y  ait  eu  les  signes  de  l’angine  de  poitrine,  que  nous 
croyons  pouvoir  affirmer  qu’elle  lui  est  étrangère. 
Elle  ne  serait,  d’après  notre  expérience,  queconeo- 
mitante  si  on  l’observait  dans  l’angine  de  poitrine, 
qui  ne  laisse  d’ailleurs  aucune  lésion  à  sa  suite  lors¬ 
qu'elle  est  simple. 

La  rage  pourrait  être  classée  près  de  l’angine  de 
poitrine  ;  la  constriction  n’existe  pas  ici  sur  le  cœur, 
mais  au  pharynx.  11  y  a  dans  les  accès  menace  de 
suffocation,  avec  anxiété  et  spasme  de  toute  la  ca¬ 
vité  de  ce  conduit.  Il  y  a  lieu  de  croire  qu’elle  est 
due  à  la  lésion  des  nerfs  ganglionaires.  L’horreur 
de  l’eau,  des  vases  brillants,  etc.,  est  un  phénomène 
assez  commun,  mais  non  pas  constant  de  celle  ma¬ 
ladie,  qui  a  encore  de  particulier  que  son  virus 
incube  pendant  quarante  jours  environ  avant  de 
faire  explosion.  On  a  des  exemples  de  rage  sponta¬ 
née  qui  montrent  que  la  présence  du  virus  n’est  pas 
absolument  nécessaire  pour  la  produire,  et  des  au¬ 
teurs  ont  môme  prétendu  qu’elle  était  toujours  le 
résultat  de  la  frayeur  causée  par  la  morsure,  lors¬ 
qu’elle  se  développe  à  sa  suite.  Dans  ce  dernier  cas, 
son  origine  ganglionaire  ne  saurait  être  niée. 

La  cardialgie ,  dont  l’appellation  préférable 
serait  névrose  du  cœur ,  est  une  affection  assez 
rare  dans  le  sens  où  nous  la  prenons  ici  ;  car  le 
plus  souvent  on  donne  ce  nom  ù  une  douleur  du 
centre  nerveux  abdominal,  situé  derrière  le  cardia , 
qui  est  aussi  une  névrose  ganglionaire,  mais  bien 
plus  fréquente.  La  névrose  du  cœur  consiste  dans 
une  douleur  de  cet  organe  avec  dérangement  de 
la  circulation,  qui  prend  une  activité  tumultueuse, 
en  même  temps  qu’elle  offre  des  intermittences  fré¬ 
quentes.  Les  malades  éprouvent  une  gêne  générale 
pendant  cet  accès,  qui  est  passager  et  dure  un 
quart  d’heure,  une  demi-heure,  rarement  deux  ou 
trois  heures.  Nous  avons  sous  les  yeux,  depuis  plus 
de  vingt  ans,  un  sujet  aujourd’hui  âgé  de  quatre- 
vingts,  qui,  toutes  les  trois  semaines  ou  tous  les 
mois,  est  pris  d’une  douleur  dans  la  région  précor¬ 
diale.  avec  battements  tumultueux  du  cœur,  pouls 
irrégulier,  fort,  intermittent,  sueur  froide  sur  le 
corps,  si  l’accès  dure  plus  d’une  demi-heure  ;  parfois 
selles  liquides,  sans  oppression,  sans  aucun  déran¬ 
gement  intellectuel,  sans  lipothymies;  l’accès  finit 
quelquefois  après  dix  minutes,  le  plus  souvent  après 
une  demi-heure  ou  une  heure,  presque  subitement; 
terminaison  annoncée  par  des  picotements  à  la  ra¬ 
cine  du  nez. Le  malade  rentre  ensuite  tout  à  fait  dans 
son  état  naturel,  sans  ressentir  aucun  inconvénient 
de  ce  dérangement,  qui,  au  premier  coup  d’œil,  pa¬ 
raît  des  plus  graves. 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  traces  de 
névroses  du  larynx  et  de  l’œsophage  ;  mais  elles 


sont  trop  vagues  et  trop  peu  caractérisées  pour  que 
nous  puissions  en  parler.  C’est  un  sujet  à  observer 
de  nouveau,  et  c’est  pour  ce  motif  que  nous  le  si¬ 
gnalons  ici. 

Des  névroses  abdominales.  —  Ce  sont  les  plus 
nombreuses  de  toutes  celles  qui  affligent  le  corps 
humain,  après  les  vertiges. 

11  y  a  des  individus  qui  ont  l’abdomen  très-sen¬ 
sible  au  moindre  toucher  sans  être  malades  ;  chez 
eux  ,  le  système  nerveux  abdominal  est  facilement 
irritable  ,  et  ces  personnes  sont  portées  aux  affec¬ 
tions  de  cette  cavité  plus  que  celles  qui  restent  dans 
des  conditions  contraires. 

Névroses  de  l'estomac.  —  On  doit  placer  en  pre¬ 
mière  ligne  des  névroses  abdominales  celle  de  l’es¬ 
tomac,  appelée  improprement  gastralgie,  mal  d’es¬ 
tomac,  crampe  de  l’estomac,  si  elle  est  intense,  etc. 
C’est  une  affection  d’une  fréquence  extrême,  sur¬ 
tout  chez  les  jeunes  filles,  chez  les  femmes  délicates, 
nerveuses,  etc.  Son  siège  est  dans  le  grand  plexus 
solaire,  qui  occupe  le  creux  de  l’estomac,  et  non 
dans  l’estomac  lui-même,  comme  on  est  porté  à  le 
croire;  car  on  vomit  naturellement  ou  par  provo¬ 
cation,  on  ingère  des  liquides  abondants,  irritants, 
sans  que  la  douleur  s’en  accroisse  ou  diminue.  Celle 
affection,  qui  dure  parfois  toute  la  vie  ,  se  montre 
deux  ou  trois  heures  après  les  repas  ,  et  cause  une 
douleur  plus  ou  moins  forte  ,  qui  porte  à  la  tris¬ 
tesse.  Elle  ne  paraît  influer  que  peu  sur  la  digestion 
qui  se  fait  naturellement,  à  cette  douleur  près.  La 
durée  en  est  d’une  heure  ou  plus  ;  mais  on  en  voit 
ne  cesser  qu’après  quatre  ou  cinq.  On  l’attribue  à 
la  débilité  ,  au  froid,  à  la  masturbation  chez  les 
jeunes  filles,  à  l’abus  des  plaisirs  vénériens  ,  aux 
flueurs  blanches  chez  les  jeunes  femmes  ,  et  le  plus 
souvent  elles  sont  produites  par  la  vie  sédentaire  , 
le  défaut  d’exercice  ,  etc.  On  ne  voit  pas  les  femmes 
et  les  filles  de  la  campagne  y  être  sujettes. 

La  névrose  de  l’estomac  se  montre  aussi  sous 
forme  chronique  ;  la  douleur  est  continue;  la  di¬ 
gestion  est  alors  troublée  ;  certains  aliments  passent, 
d’autres  sont  rejetés.  Cette  maladie  amaigrit  beau¬ 
coup  ceux  qui  en  sont  atteints  ;  mais  ordinairement, 
après  six  mois,  un  an  ou  deux,  la  névrose  cesse  peu 
à  peu,  et  les  malades  reprennent  leur  état  de  santé 
et  leur  embonpoint  primitifs. 

Névivses  intestinales. —  Elles  ne  sont  pas  rares 
non  plus,  et  une  épidémie  célèbre,  le  choléra  asia¬ 
tique,  en  a  produit  par  milliers;  la  cholérine ,  qui 
en  était  un  diminutif,  et  qui  a  affecté  tant  d’indi¬ 
vidus,  n’était  qu’une  névrose  intestinale,  probable¬ 
ment  du  colon  transverse  ;  elle  a  duré  des  années 
chez  certains  sujets.  C’est  dans  cette  affection  que 
nous  avons  vu  nombre  de  malades  se  plaindre  de 
coups  à  la  tête ,  par  suite  de  la  projection  d’un 
corps  gazeux  qui  venait  y  faire  unesorte  d’explosion  ; 
symptôme  qui  a  duré  plusieurs  mois  chez  quelques- 
uns  d’entre  eux.  D’autres  ressentaient  comme  des 
bouffées  d’air  qui  leur  parcouraient  les  bras  dans  le 
trajet  des  nerfs.  A  cette  époque,  il  y  avait  en  .quelque 
sorte  pléthore  de  cette  aura  dont  nous  vouions  établir 
l’existence.  Cette  névrose  ganglionaire  s’observe 
bien  souvent  aussi  chez  certains  sujets  délicats,  et 
est  remarquable  par  sa  chronicité  ;  elle  trouble  plus 
la  digestion  que  la  névrose  gastrique  chronique,  et 
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c’est  chez  ces  malades  que  /amaigrissement  devient 
extrême. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  névroses  de  l’intestin 
avec  les  coliques.  Dans  ces  dernières,  qui  sont  dues 
à  la  contraction  de  la  partie  musculaire  des  intes¬ 
tins  ,  il  y  a  des  douleurs  vives,  intermittentes  ou 
passagères;  dans  les  névroses ,  la  douleur  est  con¬ 
tinue,  sourde  et  de  longue  durée. 

Les  névroses  intestinales  sont  parfois  si  sembla¬ 
bles  aux  lésions  organiques  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin  ,  qu’on  les  confond  facilement  les  unes  avec 
les  autres.  Mais  1°  dans  les  névroses  certains  ali¬ 
ments  passent,  et  presque  aucun  dans  les  lésions 
organiques  ;  2°  il  n’y  a  jamais  de  vomissement  noir 
dans  la  névrose  de  l’estomac,  et  il  y  en  a  dans  le 
squirrhe  de  l’estomac  ;  3°  les  malades  n’ont  ni  tu¬ 
meur  ni  engorgement  dans  les  névroses,  et  il  y 
en  a  dans  les  lésions  organiques  de  ce  viscère  ;  4°  il 
y  a  une  teinte  particulière  de  la  peau  dans  les  lé¬ 
sions  organiques  de  l’estomac  qui  n’existe  pas  dans 
sa  névrose;  3°  il  y  a  douleur  sourde  dans  la  né¬ 
vrose  et  il  n’y  en  a  pas  dans  le  squirrhe  ;  0°  il  y  a 
constipation  dans  le  squirrhe,  et  jamais  de  lièvre  ; 
il  y  a  parfois  dévoiement  et  quelquefois  de  la  lièvre 
dans  les  névroses;  7°  l’amaigrissement  est  extrême 
dans  le  squirrhe  de  l’estomac,  il  n’y  en  a  quelque¬ 
fois  pas  et  souvent  fort  peu  dans  la  névrose  de  l’es¬ 
tomac  ,  etc. 

La  construction  de  l'anus  est  une  névrose  qui 
n’est  pas  rare,  quoique  non  indiquée  dans  les  livres 
comme  appartenant  parfois  à  ce  genre  de  maladie. 
Elle  se  distingue  du  squirrhe  de  cette  partie  ,  et 
même  de  son  rétrécissement ,  en  ce  que  cette  eon- 
striction  cesse  parfois  et  qu’on  est  quinze  jours  ou  un 
mois  et  plus  sans  l’avoir;  ce  qui  n’a  jamais  lieu  dans 
les  autres  affections  que  nous  venons  de  nommer. 
Elle  est  parfois  très-douloureuse  ,  parce  que  ce 
sphincter  reçoit  des  nerfs  cérébraux  en  même  temps 
que  des  ganglionaires.  On  sait  combien  elle  l’est 
davantage  encore  après  la  défécation,  dans  la  fissure 
de  l’anus  et  même  dans  la  fistule  de  ce  sphincter. 
La  constipation  ,  ou  plutôt  la  difficulté  d’expulsion 
dans  cette  névrose, est  très-gênante,  et  les  lavements 
y  sont  forcément  d’un  usage  continuel. 

Les  névroses  de  la  vessie  ,  de  son  col  surtout  , 
de  l’urèthre,  ne  sont  pas  des  maladies  rares.  Plus 
d’une  fois  on  a  attribué  à  des  maux  vénériens  ce 
qui  n’était  que  le  résultat  de  l’action  nerveuse  per¬ 
vertie.  Ainsi,  J. -J.  Rousseau,  qui  avait  une  névrose 
de  l’urèthre,  fut  soupçonné  toute  sa  vie  d’être  dans 
ce  cas,  et  à  sa  mort,  on  acquit  la  preuve  qu’il  n’avait 
jamais  eu  qu’une  névrose  de  la  vessie  et  de  sou 
canal.  Nous  avons  connu  une  femme  qui  avait  une 
eonstrielion  de  l’urèthre  qui  ne  permettait  pas,  dans 
de  certains  temps,  de  la  sonder;  ce  qui  était  très- 
facile  dans  d’autres,  comme  cela  l’est  ordinairement. 
La  curation  des  névroses  vésicales  et  uréthrales 
forme  en  ce  moment  une  spécialité  fort  lucrative 
de  la  chirurgie  ,  qui  ne  leur  donne  pas  toujours  ce 
nom. 

Le  satyriasis  est  une  autre  névrose  des  parties 
génitales  de  l’homme;  on  le  cause  parfois  involon¬ 
tairement  par  la  prescription  de  certaines  substances 
âcres  ou  alcooliques,  d’aromates  chauds,  etc.  Telles 
sont ,  dans  le  premier  cas  ,  les  cantharides  ,  les 


teintures  spirilueuses  ,  les  vins  généreux  ,  et  dans 
le  second,  le  musc,  l’ambre,  etc.  C’est  au  total  line 
affection  fort  rare,  de  peu  de  durée,  qu’on  ne  ren¬ 
contre  pas  toujours,  même  une  seule  fois,  dans  le 
cours  d’une  longue  pratique.  C’est  quelquefois  une 
affection  très-grave ,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  Am¬ 
broise  Paré. 

Chez  les  femmes  ,  la  matrice  est  le  siège  de  né¬ 
vroses  assez  fréquentes. 

\i  hystérie  en  est  une  du  corps  de  l’utérus  ,  qui 
attaque  assez  fréquemment  les  jeunes  filles,  avant 
d’êtres  réglées  ou  lorsqu’elles  le  *ont  mal.  Elles  sen¬ 
tent,  disent-elles,  quelque  chose ,  une  boule  qui 
leur  remonte  au  gosier,  qui  les  serre  et  qui  les 
étrangle.  Dans  leurs  accès,  où  il  y  a  toujours  perle 
de  connaissance,  elles  y  portent  les  mains  et  cher¬ 
chent  à  déchirer  cette  région,  tant  elles  y  éprouvent 
de  strangulation.  Elles  se  débattent,  ont  des  mouve¬ 
ments  désordonnés  pendant  ces  accès  qui  durent 
une  heure  ou  deux  et  parfois  fort  longtemps,  des 
jours  entiers  par  exemple;  le  retour  à  la  santé  est 
suivi  de  pleurs.  L’attaque  n’est  pas  toujours  subite, 
et  les  sujets  la  sentent  parfois  venir  ;  il  y  a  quel¬ 
quefois  îles  accès  rapprochés,  souvent  aussi  il  n’y 
en  a  qu’un  par  mois,  à  l’époque  où  devraient  venir 
les  règles  supprimées,  etc. 

Névrose  du  col  de  la  matrice .  —  La  matrice 
éprouve  à  son  col  une  névrose  fréquente,  qui  con¬ 
siste  surtout  en  une  douleur  sourde,  avec  spasme 
ou  au  moins  tension  de  cet  orifice,  eonstrielion, 
retentissement  de  ces  douleurs  dans  les  parties  envi¬ 
ronnantes,  gène  dans  la  marche,  etc.  On  a  fréquem¬ 
ment  observé  cette  névrose  depuis  12  à  15  ans,  soit 
qu’elle  devienne  plus  commune,  soit  qu’on  y  ait 
fait  plus  d’attention  ,  et  elle  a  été  le  sujet  de  trai¬ 
tements  fort  variés  et  pas  toujours  appropriés. 
Quelques  jeunes  femmes,  le  plus  ordinairement 
après  une  première  couche,  se  plaignent  de  cette 
partie  où  on  ne  voit  rien,  à  peine  un  peu  de  phlo- 
gose  ;  cependant  comme  le  col  utérin  est  parfois 
pourvu  d’une  légère  éruption,  on  a  cru  y  recon¬ 
naître  des  granulations,  des  ulcérations,  des  pro¬ 
ductions  insolites,  etc.  On  a,  en  conséquence,  in¬ 
jecté,  brûlé,  cautérisé  ce  col,  et  fait  éprouver  aux 
malades,  qui  ont  ce  genre  de  névrose,  des  souf¬ 
frances  plus  fortes  que  celles  de  leur  mal,  et  surtout 
sans  les  guérir.  Des  moyens  plus  simples,  des  adou¬ 
cissants,  le  temps  surtout,  y  auraient  fait  plus  que 
tout  l’art  possible.  Heureusement  que  ce  traitement 
passe  de  mode.  Les  véritables  ulcérations  squir¬ 
rheuses  du  col  de  la  matrice  arrivent  rarement  avant 
43  ans  et  sont  accompagnées  dé  signes  faciles  à  ap¬ 
précier,  surtout  de  la  teinte  de  cire  de  la  peau ,  etc., 
qui  n’ont  pas  lieu  dans  les  névroses  du  col  de  l’u¬ 
térus. 

La  conception,  la  gestation,  les  règles,  les  lochies 
sont  sous  l’influence  des  nerfs  ganglionaires  ;  la 
parturition  seule  emprunte  le  secours  des  neifs 
cérébro-spinaux.  Les  lésions  île  ces  fonctions  sont 
nombreuses  et  constituent  des  névroses  fréquentes. 

La  nymphomanie,  ou  fureur  utérine,  représente 
exactement  le  satyriasis.  Celte  névrose,  qui  se  voit 
surtout  à  l’âge  du  retour  chez  la  femme,  a  cela  de 
remarquable,  que  celle-ci,  quoique  plus  froide,  en 
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est  plus  fréquemment  et  plus  longuement  affectée 
que  l’homme  n’est  atteint  du  sahjt'iasis. 

§  V.  —  De  la  lésion  des  fonctions  dans  les  ma¬ 
ladies  des  nerfs  ganglionaires.  —  J, es  lésions 
des  fonctions  sont  aussi  des  maladies,  et  souvent  ce 
sont  les  seules  appréciables  dans  les  névroses  gan¬ 
glionaires.  Nous  avons  vu  que  la  connaissance,  par 
l’individu  malade,  de  plusieurs  d’entre  elles  est  im¬ 
possible,  puisque  aucun  nerf  cérébral  ne  donne  de 
blet  aux  viscères  lésés  (pii  les  exécutent. 

Nous  ne  parlerons  (pie  de  celles  où  les  nerfs  de 
cette  origine  sont  intéressés,  et  encore  serons-nous 
fort  bref.  On  sait  (pie  Cabanis  disait  du  cerveau  : 
Que  V action  de  l'organe  de  la  pensée  et  de  la  vo¬ 
lonté  était  capable  de  dénaturer  toutes  les  fonc- 
tions. 

Calorification.  La  caloricité  dépend  des  nerfs  du 
système  .ganglionaire  ,  qui  accompagnent  partout 
les  divisions  artérielles,  tandis  qu’ils  ne  se  rencon¬ 
trent  ni  sur  les  veines  ni  sur  les  lymphatiques  (La¬ 
tour,  Du  mécanisme  ciel' inflammation,  etc.*  Revue 
médicale.  XV ,  549). 

Elle  subit  peu  de  dérangements  très-marqués.  En 
général,  elle  est  faible,  et  les  malades  éprouvent  des 
refroidissements  dans  la  plupart  de  ces  maladies, 
sont  frileux,  surtout  dans  les  névroses  abdominales  ; 
on  en  voit  qui  ont  toujours  les  pieds  froids,  glacés, 
ainsi  (pie  les  jambes.  Dans  les  névroses  pectorales, 
au  contraire,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  sujets 
<pii  ont  les  mains  brûlantes;  on  en  observe  même 
(pii  se  plaignent  d’avoir  toujours  trop  chaud  ;  mais 
cela  est  bien  moins  fréquent  que  l’état  contraire  : 
aussi  ces  malades  se  vêtissent  beaucoup,  recherchent 
le  soleil  ,  les  appartements  chauds,  voyagent  avec 
plaisir  dans  les  contrées  chaudes,  où  ils  vont  sou¬ 
vent  passer  l’hiver,  etc. 

Circulation. —  Elle  est  peu  influencée  dans  ces 
maladies,  qui  sont  presque  toujours  sans  fièvre  ;  il 
y  a  même  lieu  de  s’étonner  qu’au  milieu  de  tant  de 
désordres  de  certaines  d’entre  elles  le  cours  du  sang 
éprouve  si  peu  de  dérangement;  on  remarque  par¬ 
fois  qu’il  y  a  plutôt  ralentissement  qu’acti vite  dans 
sa  marche.  Gela  explique  comment  ces  maladies 
peuvent  durer  un  demi-siècle  sans  compromettre 
les  jours  des  sujets  qui  les  éprouvent;  ce  qui  n’est 
pas  rare  chez  les  gens  de  lettres,  les  savants.  En  gé¬ 
néral,  les  personnes  nerveuses  ont  le  pouls  petit  et 
fréquent,  un  peu  irrégulier,  et  cela  dès  leur  jeu¬ 
nesse,  sans  plus  mal  s’en  porter.  On  voit  des  familles 
entières  ainsi  organisées;  c’est  chez  ces  gens-là  (pie 
les  mains  sont  brûlantes  et  qu’on  entend  les  plaintes 
d’avoir  toujours  trop  chaud,  etc. 

L' hématose  a  lieu  dans  les  vésicules  pulmonai¬ 
res,  (pii  sont  entièrement  sous  l’influence  du  tri- 
splanchnique;  de  sorte  qu'elle  est  compromise  lors 
de  la  diminution  de  l’influence  de  ce  nerf,  ainsi  que 
la  caloricité  qui  résulte  de  celte  fonction.  Il  y  a  pro¬ 
duction  de  froid  dans  le  cas  où  l’hématose  est  im¬ 
parfaite,  et  le  sang  reste  noir. 

La  circulation  capillaire ,  qui  est  entièrement 
sous  l’influence  du  trisplanchnique,  a  des  altérations 
(pii  nous  sont  inconnues  dans  leur  cause  et  surtout 
dans  leur  nature.  C’est  à  elles  qu'il  faut  attribuer 
sans  doute  les  maladies  de  la  peau,  du  tissu  cellu¬ 
laire,  etc.,  etc. 
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Respiration.  —  Elle  n’est  réellement  affectée  que 
lorsque  le  poumon  est  le  siège  lui-même  de  la  né¬ 
vrose  ;  dans  les  autres  dérangements  de  la  santé 
qu’on  rapporte  aux  nerfs  ganglionaires  ,  elle  est 
dans  l’état  normal.  Pourtant  il  y  a  quelquefois  op¬ 
pression,  c’est-à-dire  sensation  d’un  poids  sur  la 
poitrine,  (pii  en  gêne  le  développement;  mais  l’ac¬ 
tion  respiratoire  n’est  pas  compromise.  Quant  aux 
maladies  des  cellules  pulmonaires  ,  qui  causent 
l’asthme  essentiel,  voyez  ce  que  nous  avons  dit  de 
celte  maladie  ci-dessus. 

Digestion.  Cette  fonction  est  une  des  plus  lé¬ 
sées  dans  les  maladies  des  nerfs  ganglionaires,  car 
toutes  les  parties  du  système  digestif  reçoivent  des 
rameaux  du  grand  sympathique  «pii  viennent  des 
plexus  nombreux  répandus  dans  l’abdomen,  plexus 
qui  sont  les  plus  gros  de  tous,  et  les  intestins  grêles 
n’en  reçoivent  que  de  ce  système  seulement.  Les 
troubles  de  la  digestion  ont  lieu  souvent  sans  lésion 
organique  des  viscères  qui  concourent  à  son  exécu¬ 
tion,  ainsi  (pic  nous  l’avons  expliqué  plus  haut. 

Nutrition.  En  général  ,  elle  se  fait  mal  chez  les 
individus  nerveux  ,  (pii  sont  le  plus  souvent  mai¬ 
gres,  ou  au  moins  dépourvus  d’embonpoint,  li  y  a 
cependant  des  exceptions  ,  et  l’on  voit  des  sujets 
très-gras  être  aussi  très-nerveux.  On  observe  si 
souvent  l’estomac  et  l’intestin  être  le  siège  de  né¬ 
vroses,  qu’on  explique  facilement  pourquoi  la  nutri¬ 
tion  est  lésée;  les  vomissements  fréquents  qui  se 
voient  dans  quelques-unes  d’elles  sont  une  des 
principales  causes  de  l’amaigrissement  ,  car  cela 
diminue  d’autant  la  chilification,  etc.  S’il  n’y  en  a 
pas,  les  malades,  quoique  tourmentés  de  maux 
d’estomac,  de  crampes  de  ce  viscère,  ele.,  restent 
en  embonpoint,  si  telle  est  leur  nature.  C’est  sur¬ 
tout  dans  ce  dernier  cas  qu’on  ne  croit  pas  aux 
souffrances  de  ces  sujets  et  qu’on  les  traite  de  ma¬ 
lades  imaginaires,  etc. 

Sécrétions.  Elles  sont  toutes  sous  l’influence  des 
nerfs  ganglionaires ,  aimsi  que  toutes  les  autres 
fonctions  ;  elles  se  suppléent,  comme  on  le  voit,  en  • 
santé  et  surtout  en  maladie  ,  lorsqu’un  organe 
lésé  ne  fournit  plus  celle  qui  lui  est  propre;  ce  qui 
n’aurait  pas  lieu  si  elles  n’étaient  pas  sous  l’empire 
du  même  agent  excitateur.  Ainsi  la  sueur  remplace 
l’urine,  les  sécrétions  muqueuses  de  l’intestin  sup¬ 
pléent  ail  défaut  de  l’exhalation  cutanée,  etc.,  etc. 
C’est  souvent  par  l’altération  de  la  sécrétion  qu’on 
découvre  la  maladie  de  l’organe  sécréteur.  On  sait 
tout  le  parti  que  lire  la  médecine  pratique  de  celle 
propriété  qu’ont  les  sécrétions  de  se  substituer  les 
unes  aux  autres.  Les  médecins  provoquent  dans 
maintes  circonstances  des  crises  artificielles  en  fai¬ 
sant  remplacer  une  sécrétion  par  une  autre,  en 
augmentant  telle  ou  telle  exhalation,  etc. 

Génération.  Celle  fonction  est  peu  ou  point  em¬ 
pêchée  par  les  maladies  des  nerfs  ganglionaires,  à 
moins  qu’il  n’y  ait  une  débilité  profonde.  On  voit 
même  des  sujets  malades  recevoir  de  leurs  névroses 
un  accroissement  dans  leurs  désirs  vénériens  ;  et 
tel  (pii  se  plaint  journellement  de  ses  souffrances 
n’en  est  pas  moins  très-ardent,  de  même  qu’on  voit 
des  femmes  très-nerveuses  avoir  beaucoup  d’en¬ 
fants  ;  ce  qui  pourtant  n’est  pas  le  plus  ordinaire. 

Action  des  sens.  Les  fonctions  des  sens  sont  le 
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plus  ordinairement  intactes  dans  les  névroses;  la 
vision  est  celle  qui  reçoit  le  plus  souvent  des  atteintes 
morbifiques,  et  ses  hallucinations  ne  sont  pas  rares 
dans  quelques  alFeclions  de  ce  genre.  L’ouïe  est 
aussi  lésée  dans  quelques  circonstances.  Les  ma¬ 
lades  entendent  des  bruits  de  toute  espèce,  qui 
n’existent  que  dans  leurs  sensations  perverties.  Nous 
avons  dit  plus  haut  que  quelques  sujets  ne  pouvaient 
entendre  le  plus  petit  bruit  sans  tomber  pour  ainsi 
dire  en  syncope.  Nous  connaissons  en  ce  moment 
un  malade  qui  est  dans  ce  cas;  d’autres  ne  peuvent 
entendre  le  frôlement  de  la  soie,  certains  frotte¬ 
ments,  comme  d’un  chandelier  traînant  sur  du 
marbre,  etc.,  sans  ressentir  un  agacement  nerveux 
qui  leur  retentit  jusqu’au  bout  des  doigts,  etc. 

En  résumé,  on  voit  (pie  les  fonctions  sont  peu 
altérées  dans  les  névroses  splanchniques,  et  (pie  les 
souffrances  et  les  angoisses  des  malades  sont  plus 
grandes  que  leurs  maux.  Cela  explique  pourquoi 
ces  maladies  ont  peu  de  gravité,  et  comment  il  se 
fait  que  des  personnes  en  apparence  toujours  souf¬ 
frantes  vivent  pourtant  jusqu’à  un  âge  très-avancé. 

§  VI.  Traitement  des  névroses  ganglionaires, 
—  On  est  fort  peu  avancé  dans  le  traitement  de  ces 
maladies,  et  encore  est-il  tout  empirique.  Elles 
sont  de  leur  nature  rebelles  à  la  plupart  des  moyens 
mis  en  usage  pour  en  obtenu'  la  guérison  ;  de  sorte 
qu’à  bien  dire,  elles  n’ont  pas  de  méthode  thérapeu¬ 
tique  reçue  dans  l’art,  et  chaque  médecin  les  traite 
d’après  les  données  de  sa  propre  expérience. 

Disons  d’abord  que  les  malades  doivent  vivre 
selon  les  règles  de  l’hygiène  la  plus  sévère  ;  ce  qui 
comprend  toutes  les  précautions,  les  recommanda¬ 
tions  que  nous  pourrions  indiquer. 

Ajoutons  qu’ils  doivent  être  fort  sobres  de  médi¬ 
caments,  qu’ils  doivent  le  plus  souvent  abandonner 
leurs  maux  à  la  nature. 

En  général,  la  saignée  leur  est  nuisible,  et  lors¬ 
qu’on  croit  devoir  la  leur  prescrire,  il  faut  préférer 
celle  par  les  sangsues;  les  sinapismes  les  irritent 
plus  que  les  vésicatoires. 

Passons  au  traitement  : 

On  est  porté  à  user  contre  ces  affections  des  an¬ 
tispasmodiques  ordinaires  ,  et  c’est  là  le  début  de 
tout  traitement.  Nous  ne  les  mentionnerons  pas  en 
particulier,  celte  classe  de  médicaments  étant  bien 
connue;  nous  dirons  seulement  que  c’est  dans  les 
antispasmodiques  actifs,  chauds ,  comme  on  s’ex¬ 
prime,  qu’il  faut  choisir  ceux  que  l’on  prescrit,  tels 
(pie  l'éther  et  les  teintures  alcooliques.  Il  faut  môme 
en  conseiller  des  doses  assez  fortes  si  on  veut  ob¬ 
tenir  quelque  résultat.  Comme  il  n’y  a  ordinaire¬ 
ment  ni  fièvre  ni  inflammation  marquée  dans  les 
névroses  ganglionaires,  il  n’y  a  aucun  inconvénient 
à  en  user  ainsi ,  même  dans  celles  dont  l’estomac 
et  les  intestins  sont  le  siège,  en  s’assurant  bien, 
toutefois,  qu’il  n’y  a  pas  de  traces  d’inflammation 
chronique;  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  à  distin¬ 
guer  et  exige  quelque  habitude  de  ces  maladies.  A 
l’emploi  des  antispasmodiques  se  borne  le  traite¬ 
ment  qu’on  pourrait  appeler  rationnel  des  névroses. 
La  poudre  de  racine  de  valériane,  celle  d’armoise  à 
hautes  doses,  et  le  sedum  acre ,  sont  les  moyens 
qui  nous  ont  paru  les  plus  efficaces. 

Le  traitement  empirique  est  plus  étendu  :  à  sa 


tète  on  doit  placer  celui  par  les  purgatifs ;  on 
les  donne  sous  toutes  les  formes  ,  et  toujours 
pris  parmi  les  plus  forts,  c’est-à-dire  parmi  les 
drastiques,  tels  (pie  le  jalap  ,  la  scammonée,  la 
gomme-gutte  même.  11  faut  qu'ils  opèrent  une  dé¬ 
rivation  vive  sur  le  canal  intestinal  ,  qu’un  flux 
séreux  abondant  soit  le  résultat  de  leur  administra¬ 
tion.  Nous  avons  vu  en  1810  le  docteur  Bayle 
prescrire  avec  succès,  pour  les  combattre,  le  trai¬ 
tement  employé  contre  la  colique  des  peintres  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  dit  traitement  de  ta  Charité , 
composé  des  vomitifs  les  plus  actifs  unis  aux  dras¬ 
tiques  les  plus  violents.  Nous  n’hésiterions  peut- 
être  pas  à  employer  le  drastique  connu  sous  le  nom 
de  médecine  de  Leroy  ,  c’est-à-dire  la  teinture  al¬ 
coolique  de  résine  de  jalap  à  haute  dose,  en  déses¬ 
poir  de  cause,  dans  certaines  névroses  invétérées, 
et  nous  l’avons  vu  réussir  dans  un  cas  où  le  malade 
tombait  plusieurs  fois  par  jour ,  marchait  comme 
un  homme  ivre,  et  avait  des  vertiges  répétés. 

\f électricité ,  le  galvanisme  ont  été  indiqués  et 
employés  contre  les  maladies  des  nerfs  ganglio¬ 
naires,  surtout  contre  celles  où  Y  aura  est  le  plus 
évidente.  On  a  soin  de. diriger  les  pointes  de  la  ma¬ 
chine  ou  de  la  pile  dans  le  sens  du  courant  ressenti, 
et,  si  on  doit  en  croire  quelques  malades,  ils  en  au¬ 
raient  éprouvé  de  la  diminution  dans  leurs  souf¬ 
frances,  comme  si  on  avait  soustrait  par  ces  moyens 
tout  ou  portion  du  gaz  impondérable.  Des  médecins 
physiciens  qui  ont  administré  l’électricité  bien  sou¬ 
vent,  nous  ont  avoué  qu’en  définitive  ils  ne  pou¬ 
vaient  se  flatter  de  guérisons  positives  ;  et  pour 
notre  compte,  nous  pouvons  en  dire  autant  de 
l’emploi  du  galvanisme  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’administrer  à  la  Clinique  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  en  1811  et  1812,  alors  que  nous 
étions  chef  de  clinique  de  cet  établissement  sous  le 
célèbre  professeur  Corvisart. 

L'acupuncture  paraît  avoir  eu  plus  de  succès 
entre  les  mains  de  M.  Jules  Cloquet,  et,  il  y  a  quel¬ 
ques  dix  ans,  il  employa  ce  moyen  un  assez  grand 
nombre  de  fois  contre  les  névroses  qui  nous  occu¬ 
pent. Plusieurs  guérisons  éclatantes  eurent  lieu  entre 
ses  mains  et  mirent  cette  opération  en  vogue.  Nous 
présumons  que  si  elle  n’a  pas  continué  à  être  pra¬ 
tiquée,  c’est  que,  comme  tous  les  moyens  nouvel¬ 
lement  usités,  elle  ne  guérit  que  pendant  un  temps. 

Nous  avons  conseillé,  avec  d’autres  praticiens, 
dès  1810  ,  l’emploi  du  sublimé  corrosif  contre  plu¬ 
sieurs  névroses  ,  notamment  contre  l’épilepsie. 
Nous  avons  eu  des  succès  avérés  dans  plusieurs  cas; 
mais  nous  devons  avouer  que  ce  n’est  pas  dans  le 
plus  grand  nombre.  Nous  nous  souvenons  entre 
autres  de  deux  bien  manifestes  chez  de  jeunes 
sujets,  ({ne  nous  pouvons  voir  encore  tous  les  jours, 
qui  sont  très-bien  guéris,  quoique  le  traitement  date 
de  .30  ans.  La  formule  est  dans  le  Dispensaire  de 
Bouchardat  (édition  de  1840,  p.  394),  et  consiste  à 
prescrire  un  seizième  de  grain  par  jour  de  ce  sel, 
en  pilule;  on  l’incorpore  avec  un  grain  de  camphre, 
trois  quarts  de  grain  d’opium  et  un  demi-grain  de 
musc,  dans  du  sirop  simple.  On  commence  par  une 
pilule  chaque  jour,  et  on  peut  augmenter  d’une 
autre  tous  les  huit  jours.  I!  y  a  des  malades  qui  sont 
arrivés  ainsi  à  ingérer  un  grain,  deux  grains  et  plus 
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«le  ce  sel  mercuriel  par  jour.  Pour  nous,  nous  n’a¬ 
vons  jamais  voulu  aller  à  plus  d’un  demi-grain, 
craignant  que  nos  malades  ne  contractassent  la 
couleur  noire  de  la  peau  qui  se  manifeste  parfois 
après  un  usage  trop  abondant  de  cet  agent,  couleur 
que  rien  ne  peut  détruire. 

L'indigo  a  été  également  employé,  et  nous  avons 
sous  les  yeux  l'exemple  d’un  épileptique  guéri  par 
ce  moyen,  «pii  avait  résiste  à  tous  les  modes  «le  trai¬ 
tement  employés  par  nous  et  par  d’autres,  jusque- 
là  ,  contre  cette  fâcheuse  névrose.  On  le  donne  en 
pilules,  à  la  dose  d’un  gros  en  commençant,  pour 
le  porter  ensuite  à  des  «doses  de  deux  à  quatre  gros 
par  jour. 

L’action  du  sublimé  sur  les  ganglions  est  prouvée 
par  les  expériences  de  M.  Dupuy,  «pii  dit  les  avoir 
vus  disparaître  en  partie  ou  au  moins  se  ramollir, 
chez  les  chevaux,  lorsqu’il  en  administrait  des  doses 
continues  ( Bulletin  de  V Académie  royale  de  mé¬ 
decine ,  111, 538);  on  peut  dès-lors  comprendre  qu’il 
peut  modifier  les  maladies  des  nerfs  ganglionaires. 

La  compression .  —  En  ce  moment  (20  octobre 
1844),  nous  lisons  dans  le  Compte  rendu  de  l'Aca¬ 
démie  des  sciences  du  14  octobre  ,  celle  assertion 
de  M.  Ducros  :  Dans  la  gastralgie,  dans  les  dou¬ 
leurs  des  plexus  aortiques,  dans  celles  des  plexus  du 
cœur  (cardialgie)  et  dans  la  sternalgie,  la  compres¬ 
sion  exercée  à  l’avant-bras,  le  long  du  trajet  du 
nerf  radial,  enlève  les  douleurs  lorsque  la  compres¬ 
sion  est  exercée  un  «piart  d’heure  ,  de  manière  à 
produire  une  rougeur  érylhémoide.  M.  Ducros  ap¬ 
plique  ce  moyen  à  plusieurs  névralgies.  Nous  l’avons 
essayé  sur  nous-mème  il  y  a  déjà  plusieurs  années 
(ainsi  que  la  glace),  dans  ce  cas,  et  sans  succès  ; 
mais  peut-être  n’y  avons-nous  pas  assez  insisté  (1). 

Voilà  les  principaux  moyens  employés  contre  les 
névroses,  à  <}uoi  on  peut  en  ajouter  d’autres  plus 
connus  et  plus  usités,  comme  les  bains  de  mer,  les 
eaux  minérales,  les  voyages,  les  rudes  travaux  cor¬ 
porels,  etc.,  etc.  il  n’y  a  pas  de  maladies  contre  les¬ 
quelles  on  ait  prescrit  plus  de  remèdes  que  contre 
celles  qui  n’en  ont  pas. 

Ne  pourrait-on  employer  contre  les  névroses,  qui 
sont  des  maladies  chronitpies,  le  traitement  <]ue 
Bordeu  conseillait  contre  ces  dernières?  c’est-à-dire 
l’excitation  fébrile  à  l’aide  de  moyens  propres  à  pro¬ 
duire  cet  agent  médicateur  «lans  un  si  grand  nom¬ 
bre  de  cas  ?  Ce  grand  praticien  prescrivait  les  bains 
des  Pyrénées  dans  cette  intention,  et  il  expliquait 
les  succès  qu’il  obtenait  par  le  travail  perturbateur 
qu’ils  produisaient,  par  la  fièvre  véritable  «ju’ils 
occasionnaient  passagèrement  chez  les  sujets  qu'il 
soumettait  à  leur  usage.  Nous  conseillons,  dans  cette 
vue,  les  sources  les  plus  chaudes  et  les  plus  actives. 
Mais  à  cela  nous  ne  bornerions  pas  nos  agents 
médicinaux  (les  drastiques,  l’électricité,  le  galva¬ 
nisme,  etc.,  n’agissent  peut-être  contre  les  névroses 
que  dans  ce  sens);  nous  y  joindrions  les  teintures 
excitantes,  lonhpies,  comme  celles  de  cannelle,  de 
muscaile,  de  macis,  de  girofles,  etc.,  les  boissons 


(1)  M.  Ducros  vient  de  publier  l’ouvrage  suivant:  Trai¬ 
tement  de  la  gastralgie  et  des  névralgies  du  plexus  cardia¬ 
que  par  l’ébranlement  de  la  branche  pharyngienne  des  nerfs 
pneumogastriques.  Paris,  1844,  in-8°. 


alcoolisées,  etc.,  les  frictions  de  même  nature,  enfin 
tout  ce  qui  serait  propre  à  produire  une  action  le- 
brile,  qu’il  faudrait  gouverner  avec  méthode  et  sa¬ 
gesse,  etc.,  etc. 

On  comprend  que  les  névroses,  suivant  leur  siège, 
leur  intensité  et  leur  nature,  exigent  plutôt  tetle 
médication  que  telle  autre,  et  qu’il  faut  approprier 
le  moyen  curatif  à  l’âge,  au  sexe,  au  pays,  et  même 
à  l’époque  de  l’année  où  on  l’emploie. 

En  terminant  cet  essai,  nous  émettons  le  vœu 
«pi’une  Société  savante  propose  pour  sujet  de  prix 
cette  question  :  Quelle  différence  existe-t-il  entre 
les  névroses  ganglionaires  et  celles  des  nerfs  céré¬ 
braux?  Etablir  la  nature  des  premières,  leur  traite¬ 
ment,  etc.  (1) 


Etudes  sur  les  effets  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques  du  tartre  stihié ;  par  M.  Eug.  Bonamy, 

D.-M.,  médecin  suppléant  à  l’Hôlel-Dieu. 

(Suite  et  fin  :  voir  Annales,  t.  II,  avril  1844,  p.  24.) 

(Journal  de  médecine  de  Nantes,  9GR  livraison.) 

Si ,  après  l’accouchement ,  il  remarque  chez  la 
femme  de  l'incohérence  dans  les  idées  ;  si  les  yeux 
sont  hagards,  les  différents  traits  de  la  face  altérés  ; 
si  à  ces  phénomènes  se  joint  une  accélération  du 
pouls,  l’auteur  que  nous  citons  donne  l'émétique  à 
dose  nauséeuse  ,  pendant  24  ,  56  heures,  ou  plus, 
s’il  en  est  besoin.  Prestjue  toujours  les  symptômes 
cèilent  immédiatement;  les  angoisses  véritables 
remplacent  les  chimères.  Il  associe  en  général  à 
cette  médication  «les  tisanes  apéritives  ;  et  quand 
l’amélioration  s’est  prononcée,  il  procure  du  som¬ 
meil  au  moyen  de  quelques  doses  d’opium. 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  groupe  de  symptômes 
décrits  ci-dessus  avec  l’hystérie,  bien  qu’il  n’y  ait 
pas,  suivant  l’auteur,  d’inconvénients  sérieux  à  celte 
méprise.  U  pense,  en  effet,  que  cette  dernière  ma¬ 
ladie  se  trouve  très-bien  aussi  de  l’emploi  de  l’émé¬ 
tique  ;  et  s’il  ne  cite  pas  de  faits  à  l’appui  de  celle 
assertion,  il  la  présente  comme  le  résultat  de  sa 
pratique  journalière. 

Telles  sont  les  conclusions  tirées  par  M.  Kennedy 
d’une  observation  suivie  sur  les  malades  de  sa  dieu 
tèle  et  sur  ceux  «le  l’Hôteî-Dieu  ,  qui  s’élèvent  gé¬ 
néralement,  chaque  année,  au  chiffre  de  2400. 

Son  préiléces  eur,  le  docteur  Collins,  avait  en 
partie  adopté  ce  mode  «le  traitement  et  avait  eu 
beaucoup  à  s’en  louer. 

Dans  la  Gazelle  médicale  de  Paris,  1837.  p.  684, 
on  trouve ,  comme  confirmation  d’une  partie  des 
faits  précédents,  «les  observations  «lues  à  M.  Lever, 
sur  l’emploi  de  l’émétique  à  haute  dose  contre 
l’inflammation  «les  mamelles.  Entre  8  faits,  dans 
lesquels  on  ne  compte  pas  un  insuccès  ,  la  Gazette 
en  choisit  deux  bien  concluants.  Dans  ces  deux  cas, 
les  seins  étaient  rouges,  très-gonflés,  très-doulou- 


(1)  Nous  avons  l’intention  «le  donner  un  mémoire  sur  tes 
névralgies,  parce  que  nous  en  avons  observé  de  non  décrites 
que  nous  voulons  faire  connaître.  Si  dans  le  travail  actuel 
presque  tout  est  hypothèses,  conjectures,  tout  sera  obser¬ 
vations  et  laits  pratiques  dans  celui  que  nous  annonçons. La 
Société  médicale  d’émulation  de  Paris  avait  proposé,  en 
1832,  un  prix  sur  un  sujet  analogue,  mais  différent  de  celui 
dont  nous  parlons  ici. 
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reux,  avec  rétraction  du  mamelon  ;  c'était  au  4e  jour  ; 
quelques  autres  moyens  avaient  été  employés  sans 
succès.  Dans  chacun  de  ces  cas,  on  donna,  deux  jours 
de  suite,  une  potion  de  30  centigr.  d’émétique  avec 
230  grain,  de  véhiculé  ;  dès  le  lendemain  de  la  pre¬ 
mière  potion,  qui  donna  lieu  à  des  nausées,  à  quel¬ 
ques  vomissements  et  à  2  ou  5  selles,  on  put  con¬ 
stater  une  amélioration  très-manifeste,  et  la  guérison 
ne  se  ht  pas  attendre,  car  elle  eut  lieu  au  5e  et  au 
3e  jour  du  traitement.  Sur  l’une  des  malades  dont 
il  s’agit,  le  pouls  tomba,  en  12  heures,  de  120  à  00 
pulsations. 

En  1838,  l’Académie  royale  de  médecine  de  Laris 
fut  saisie  <le  cette  question  ,  à  l’occasion  d’une  note 
de  M.  le  docteur  Sanaan,  de  Dublin,  sur  l’efficacité 
du  tartre  stibié  contre  la  rigidité  de  l’uterus  et  du 
vagin.  M.  Villeneuve,  rapporteur,  expose  (pie,  dans 
ces  circonstances,  il  donne  10  à  la  centigr.  d’eme- 
tique,  et  que  celte  médication,  employée  par  lui 
depuis  six  ans,  lui  a  paru  très-avantageuse. 

M.  Velpeau,  après  s’èire  demandé  ce  que  veut 
dire  cette  rigidité  de  l’utérus  et  du  vagin,  rappelle 
que  celle  méthode  n’est  point  nouvelle;  que  ,  dans 
le  dernier  siècle,  Lebas,  fort  en  réputation  chez  les 
femmes,  parce  qu’il  les  faisait  accoucher,  n'avait 
pas  d’autre  secret  que  de  les  faire  vomir,  absolu¬ 
ment  comme  M.  Sanaan,  employant  10  à  15  centig. 
d’émétique. 

M.  Velpeau  croit,  du  reste,  qu’une  semblable 
médication  n'est  point  sans  danger. 

M.  Moreau  partage  celte  opinion.  11  arrive  sou¬ 
vent,  dit-il,  que  les  femmes,  dans  ce  moment  criti¬ 
que,  vomissent  naturellement  ;  et  alors  ii  n’y  a  point 
de  danger  dans  cet  acte,  qui  se  produit  au  moment 
de  la  contraction  de  l’utérus.  Dans  le  vomissement 
artificiel,  au  contraire,  les  contractions  de  l’estomac 
peuvent  se  faire  pendant  le  repos  de  l’utérus  ;  et  alors 
on  conçoit  que  ce  dernier  organe,  étant  inégale¬ 
ment  comprimé,  puisse  arriver  à  se  rompre.  C’est  ce 
danger  qui  a  fait  abandonner  la  méthode  de  Lebas. 

A  M.  Baudelocque,  qui  fait  aux  deux  préopinants 
le  reproche  de  convertir  une  question  de  pratique 
en  une  question  de  théorie,  M.  Collineau  répond  par 
un  fait  qui  justifie  les  craintes  de  MM.  Velpeau  et 
Moreau  :  il  s’agit  d’une  femme  chez  qui  l’avortement 
s’est  détermine  par  un  effort  pour  soulever  un  far¬ 
deau.  Cette  femme  étant  morte,  l’ouverture  fil  re¬ 
connaître  une  rupture  de  l’utérus. 

De  l'emploi  du  tartre  stibié  dans  les  lésions 

traumatiques. 

Nous  avons  déjà  parlé  ailleurs  de  quelques  avan¬ 
tages  obtenus  de  l’administration  de  l’émétique,  à 
haute  dose,  dans  les  résorptions  purulentes;  nous 
avons  cité  particulièrement,  à  cette  occasion,  les 
essais  de  Sanson  aîné,  à  i’Hôtel-ôieu  de  Paris.  La 
même  méthode  a  été  indiquée  aussi  pour  guérir  des 
lésions  traumatiques  diverses,  indépendamment  de 
toute  résorption. 

Delpech  y  eut  recours,  pour  la  première  fois, 
dans  un  cas  de  luxation,  et  réussit,  par  ce  moyen, 
à  abattre  la  force  musculaire;  ce  qui  lui  permit  de 
réduire  ensuite  avec  assez  de  facilité.  Un  trouve 
quelques  détails  sur  ce  fait  dans  le  Bulletin  de  Thé¬ 
rapeutique ,  t.  7, 1854.  Dans  le  même  article,  on  cite 


un  cas  très-grave  de  fracture  de  la  jambe  droite,  ac¬ 
compagnée  de  luxation  et  compliquée  de  désordres 
horribles.  Après  deux  saignées,  on  administra  le 
tartre  stibié  à  haute  dose;  un  amendement  rapide 
eut  lieu  dans  les  symptômes,  la  guérison  fut  obtenue 
en  (iO  jours.  La  saignée  sembla  dans  ce  cas,  comme 
dans  beaucoup  d’autres,  favoriser  l’action  de  l'émé¬ 
tique. 

Les  succès  obtenus  par  Delpech,  et  d’autres  du 
même  genre  appartenant  à  M.  Lallemand,  ont  ins¬ 
pirée  M.  Franc  un  mémoire  intéressant  sur  ce  sujet. 
L’auteur  regarde  celle  nouvelle  application  de  la 
médication  stibiee  comme  une  véritable  conquête. 
11  rapporte  des  cas  de  lésions  traumatiques  de  toutes 
sortes,  dans  lesquels  l’émétique  a  ele  donné  avec 
succès.  Les  faits  cités  par  lui  ont  Irait  à  des  luxa¬ 
tions,  à  des  contusions  violentes,  à  des  coups  de  feu. 
Dans  la  pneumonie  suite  de  blessure,  qui  est  géné¬ 
ralement  si  grave  et  qui  résiste  si  souvent  aux  anti¬ 
phlogistiques,  il  a  vu  1’émélique  réussir  très-bien. 

Personne  n’ignore  combien  Desault  avait  de  con¬ 
fiance  daus  l'émetique.  donné  en  lavage,  contre  les 
plaies  de  tête.  M.  le  professeur  Lallemand  a  substitué 
à  ce  traitement  celui  par  les  hautes  doses  de  tartre 
stibié,  et  s’en  est  bien  trouve.  Ajoutons  néanmoins 
que  M.  Franc,  qui  cite  ces  essais,  n’a  vu  donner 
jusqu’à  présent  l’émétique  contre  l’encéphalite 
traumatique  que  dans  les  cas  où  celle-ci  était  légère 
et  commençante.  Ajoutons  aussi  que  M.  Lallemand, 
continuant  l’emploi  de  cette  méthode,  l’a  trouvée 
moins  efficace  dans  ses  essais  ultérieurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste  encore  assez  de  faits 
pour  établir  la  convenance  de  la  médication  slibiée 
dans  des  cas  donnés  de  maladies  de  cause  externe. 

Antimoine  cru  contre  le  cancer . 

Les  préparations  antimoniales  ont  été  fort  peu 
employées  contre  le  cancer.  On  trouve  cependant, 
dans  la  Gazette  médicale  (1835,  p.  103),  deux 
observations  qui  tendent  à  établir  l’utilité  de  l’anti¬ 
moine  cru  en  semblable  circonstance.  Dans  la  pre¬ 
mière  observation,  il  s’agit  d’un  ulcère  cancéreux 
de  la  lèvre,  qu’on  traita  par  l’emploi  de  l’antimoine 
cru  à  l’intérieur,  à  la  dose  de  50  centigrammes  par 
jour,  avec  addition  de  2  centigrammes  d’extrait  de 
ciguë,  préparé  par  la  dessiccation  de  cette  plante  au 
soleil.  Au  bout  de  trois  mois,  la  guérison  était  ob¬ 
tenue;  on  continua  néanmoins  le  remède  pendant 
six  mois,  en  diminuant  progressivement  les  doses. 

Ce  fait,  bien  qu’il  soit  confirmé  par  une  observa¬ 
tion  du  même  genre  appartenant  à  M.  Ronchi,  ne 
saurait  suffire  pour  établir  la  valeur  thérapeutique 
de  l’antimoine  cru  dans  le  cancer,  alors  même  que 
la  médication  aurait  été  simple.  Il  perd  encore  de 
son  importance  par  l’association  qui  a  été  faite  de 
la  ciguë,  à  petites  doses,  i!  est  vrai,  mais  à  doses 
longtemps  continuées. 

TROISIÈME  CHAPITRE. 

Conditions  d'opportu  n  ité. 

Suivant  Laénnee,  le  tartre  stibié  est  d’autant 
mieux  supporté  que  le  sujet  à  qui  on  l’administre 
est  plus  fort  et  plus  pléthorique. 

Kazori,  Tommasini  et  plusieurs  autres  médecins 
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italiens  regardent  ce  médicament  comme  utile  dans 
les  maladies  asthéniques. 

La  même  opinion  est  partagée  par  M.  Ruef,  qui  a 
employé  avec  beaucoup  de  succès  l’émétique,  com¬ 
biné  avec  les  saignées,  dans  des  pneumonies  bien 
franches,  simples  et  violentes,  chez  des  vignerons 
qui  avaient  contracté  leur  maladie  en  s’exposant  en 
sueur  au  vent  des  montagnes. 

MM.  Trousseau  et  Bonnet  ont  trouvé  une  uti¬ 
lité  marquée  à  l’émétique  ,  surtout  dans  le  cas  de 
grande  pyrexie,  avec  douleur  et  expectoration  san¬ 
guinolente  ;  quand,  au  contraire,  la  réaction  était 
languissante,  le  médicament  leur  paraissait  bien 
moins  efficace.  La  conclusion  à  tirer  de  là  ,  et 
MM. Trousseau  et  Bonnet  l’ont  tirée,  c’est  que  les  sai¬ 
gnées,  loin  de  venir  en  aide  à  la  médication,  entra¬ 
vent  ses  bons  résultats.  Plus  tard,  M.  Trousseau, 
sous  l’influence  d’une  autre  constitution  épidémi¬ 
que,  a  modifié  son  opinion  relativement  à  l’influence 
des  saignées,  ou  du  moins  a  circonscrit  son  applica¬ 
tion  a  des  circonstances  données  de  constitutions 
médicales.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet.  Quoi 
qu’il  en  soit,  M.  Trousseau  a  conservé  sa  manière  de 
voir  sur  l’opportunité  de  la  médication  stibiée  dans 
les  formes  sthéniques,  et  sur  son  peu  de  convenance 
dans  les  formes  asthéniques. 

Les  même  principes  sont  soutenus  dans  un  article 
du  Bulletin  de  Thérapeutique  (1831;  tome  1er, 
p.  48).  Dans  quels  cas  cette  méthode  convient-elle 
surtout?  —  L’auteur  répond  à  cette  question  qu’il 
s’est  posée  :  qu’elle  est  utile  particulièrement  dans 
les  pyrexies  fortes  et  franches,  avec  dureté  du  pouls, 
comme  le  sont  habituellement  les  phlegmasies  du 
poumon,  dans  les  circonstances  d’une  constitution 
individuelle  vigoureuse,  de  l’habitude  dans  les  lieux 
élevés,  dans  un  climat  froid  et  sec  ;  qu’elle  cesse 
d’être  avantageuse  dans  les  cas  où  le  système  ner¬ 
veux  est  susceptible,  dans  les  cas  de  faiblesse. 
L’émétique  à  haute  dose  ne  convient  pas  non  plus 
dans  les  pneumonies  bilieuses,  contre  lesquelles 
Bâillon,  Sydenham,  Dehaen,  Stoll,  Huxham,  etc., 
conseillaient  les  anlibiiieux. 

D’autres,  au  contraire,  réservent  la  médication 
stibiée  pour  les  cas  où  les  saignées  ont  échoué,  où  la 
faiblesse,  à  un  moment  donné  du  traitement,  ne 
permet  pas  de  recourir  à  de  nouvelles  évacuations 
sanguines  ;  ils  l’emploient  volontiers  dans  les  cas  de 
pneumonies  bilieuses,  dans  celles  qui  se  sont  déve¬ 
loppées  sous  des  influences  extérieures  propres  à 
dép  r  i  mer  i’o  r  g  a  n  i  s  m  e . 

Quand  une  pneumonie,  malgré  les  saignées,  s’ag¬ 
grave  ou  persiste,  dit  M.  Danvin,  il  y  a  danger  à 
continuer  les  évacuations  sanguines  :  car  le  malade 
s’épuise,  et  ,  suivant  la  remarque  de  M.  Louis,  ce 
moyen  a  son  summum  d’influence  favorable  dans 
les  trois  ou  quatre  premiers  jours  de  la  maladie  ; 
c’est  alors  qu’il  faut  avoir  recours  à  l’émétique  à 
hautes  doses.  Plusieurs  cas  désespérés  ont,  en  effet, 
été  guéris  de  celte  manière  par  Theoph.  et  Ambr. 
Laënnec,  par  MM.  Vaidy,  Palais,  Levrat-Perrotlon, 
Liégeard,  Biache,  Brault,  Biett,  Lugol,  Morelot, 
Givaudan,  Gibert,  etc. 

L’émétique  est  encore  utile,  suivant  M .  Danvin, 
dans  les  pneumonies  bilieuses,  comme  dans  toutes 
les  maladies  de  celte  forme. 
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Un  pays  froid  et  humide  imprime  un  cachet  par¬ 
ticulier  aux  pneumonies;  c’est  alors  qu’on  voit  les 
sécrétions  muqueuse  et  biliaire  augmenter;  c’est 
alors  aussi  que  l'émétique  est  fort  utile. 

L’émétique  est  encore  utile,  dit  M.  Danvin,  dans 
les  cas  de  tempéraments  bilieux  et  dans  ceux  où 
il  existait  d’avance  un  état  bilieux. 

M.  Chomel,  au  sujet  des  complications  bilieuses 
de  la  pneumonie,  s’exprime  ainsi  :  Quand  les  symp¬ 
tômes  bilieux  précèdent  le  développement  de  la 
pneumonie,  les  évacuants  sont  avantageux  ;  les 
saignées  sont  souvent  inutiles,  quelquefois  nuisibles. 
Quand  la  pneumonie  précède,  il  arrive  souvent  que 
les  vomitifs  exaspèrent  les  symptômes. 

M.  Lades,  bien  qu’il  ne  regarde  pas  l’éréthisme 
inflammatoire  comme  une  contre-indication  à  l’em¬ 
ploi  de  l’émétique,  préfère  ce  médicament  dans  les 
pneumonies  adynamiques,  qui  ne  permettent  pas 
ou  ne  permettent  plus  les  évacuations  sanguines. 

M .  M  i  s  lier  (  Note  sur  une  épidémie  de  pleur opneu  - 
manie  bilieuse ,  Gaz.  rnédic .,  1832)  rend  compte 
d’une  épidémie  analogue,  sous  beaucoup  de  rap¬ 
ports,  à  celle  dont  Stoll  nous  a  laissé  l’histoire.  Sur 
40  malades,  2  au  début  de  la  maladie  furent  soumis 
au  régime  des  évacuations  sanguines  et  succombè¬ 
rent  ;  38  furent  traités  par  l’émétique  à  doses 
vomitives  et  furent  tous  guéris.  Quoique  dans  les 
observations  de  M.  Mistler  le  point  de  côté,  l’expec¬ 
toration  sanguinolente,  caractérisent  assez  bien  la 
maladie,  on  regrette  que  l’auscultation  et  la  percus¬ 
sion  n’aient  pas  complété  le  diagnostic. 

M.  Michel,  de  Semur  (mémoire  cité),  rend  compte 
d’une  épidémie  de  pneumonie  offrant  des  caractères 
différents.  Pendant  un  été  qui  se  comporta  fort  mal, 
qui  fut  incessamment  refroidi  par  des  vents  de  nord- 
est,  il  se  développa  des  pneumonies  d’une  physiono¬ 
mie  particulière  :  presque  toutes  revêtaient  la  forme 
catarrhale  et  s’accompagnaient  d’un  affaissement 
nerveux  remarquable.  Dans  ces  conditions,  M.  Mi¬ 
chel  craignit  ,  en  saignant  ses  malades  ,  d’agir 
d’une  manière  fâcheuse  sur  le  système  nerveux;  il 
se  borna  à  quelques  applications  de  sangsues,  diri¬ 
gées  contre  le  point  de  côté,  quand  ce  symptôme 
était  dominant;  la  base  du  traitement  consistait 
dans  l’administration  de  VS  centig.  à  2  grain, 
d’oxyde  blanc  d’antimoine  par  21  heures,  pendant 
7  a  8  jours.  L’effet  sédatif  de  cette  substance  lui 
sembla  évident;  l’amélioration  fut  progressive.  Des 
quinze  malades  qu’il  eut  à  traiter,  un  seul  succomba, 
qui  ne  prit  qu’une  potion  et  y  substitua  du  vin 
chaud.  Les  autres  furent  bientôt  dans  le  cas  de 
prendre  des  aliments  ;  la  convalescence  fut  courte. 

Suivant  M.  Meynière,  le  tartre  émétique  paraît 
pouvoir  guérir  la  fluxion  de  poitrine  dans  toutes 
les  circonstances  possibles.  Il  l’emporte  notable¬ 
ment  sur  la  saignée,  là  où  une  débilitation  profonde 
empêche  de  tirer  du  sang;  dans  les  pneumonies 
dites  bilieuses,  etc. 

M.  Récamier  dit  que  les  antimoniaux  sont  excel¬ 
lents  quand  i!  y  a  faiblesse. 

Au  milieu  de  ces  opinions  opposées,  en  face  des 
observations  que  j’ai  compulsées  en  grand  nombre 
dans  les  auteurs,  en  face  de  mes  propres  observa¬ 
tions,  je  me  trouve,  je  l’avoue,  dans  une  grande  per¬ 
plexité  pour  établir  *ine  oninion  sur  ce  sujet  im- 
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portant;  car,  dans  ces  observations ,  je  m’aperçois 
qu’il  y  a  eu  des  succès  dans  l’un  et  l’autre  des  états 
indiqués.  Des  individus  forts,  sanguins,  offrant  les 
symptômes  d’une  réaction  intense,  ont  été  traites 
par  les  antimoniaux ,  sans  saignées  préalables;  ils 
ont  été  guéris.  D’autres,  en  plus  grand  nombre, 
également  forts  primitivement,  mais  déjà  alfaiblis 
par  quelques  saignées,  ont  subi  le  même  traitement 
et  ont  été  guéris.  Or,  de  ce  qu’ils  ont  été  saignés, 
il  ne  faudrait  pas  conclure  que  la  médication  stibiée 
n’a  eu  aucune  part  à  la  guérison.  En  raisonnant 
ainsi,  on  écarterait  de  la  thérapeutique  une  partie 
des  moyens  qui  n’ont  peut-être  jamais  été  employés 
seuls  dans  lecours  d'une  maladie,  etdontles  effets 
sont  cependant  incontes  tables.  Sans  don  te,  l’apprécia¬ 
tion  des  propriétés  d’un  médicament  est  pîusdifficile 
quand  il  a  fait  partie  d’un  traitement  composé;  mais 
au  moyen  d’une  analyse  sévère  on  peut  cependant 
arriver  à  dégager  jusqu’à  un  certain  point  la  part 
de  chaque  élément. 

Par  exemple  :  une  pneumonie  se  développe  chez 
un  individu  vigoureux  ;  on  le  saigne  line  fois,  deux 
fois,  quatre  fois  ,  davantage  même  ;  la  pneumonie 
marche ,  elle  n’a  pas  perdu  un  pouce  de  terrain  : 
on  emploie  l’émétique  à  haute  dose;  le  lendemain, 
le  malade  est  beaucoup  mieux  ,  quelquefois  hors  de 
danger  :  voilà,  certes,  un  résultat  remarquable. 
Or  j’ai  vu  le  fait  se  reproduire  bien  souvent;  c’est 
pourquoi  j’ai  loi  au  traitement  stibié.  S’il  fallait 
présenter  des  faits  de  pneumonies  traitées  par  l’é¬ 
métique  seul,  c’est  à  peine  si  j'en  trouverais  un  ou 
deux  dans  ma  pratique. 

Enfin,  on  a  employé  le  traitement  stibié  sur  des 
sujets  très-débilités,  et  on  a  guéri. 

Pourquoi,  dans  trois  cas  si  différents  ,  un  même 
médicament  agit-il  avec  la  même  efficacité? 

Si  je  ne  me  trompe  ,  c’est  dans  l’existence  d’un 
caractère  symptomatique  commun  à  ces  trois  états 
qu’il  faut  chercher  la  cause  de  cette  singularité. 
Or,  ce  phénomène  commun,  c’est  la  pyrexie,  c’est 
la  fréquence  du  pouls  :  qu’il  y  ait  force,  qu’il  y  ait 
faiblesse  générale ,  dans  une  pneumonie  grave  le 
pouls  est  fréquent;  dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas,  sous  l’influence  de  cette  pyrexie,  la  circulation 
pulmonaire  est  trop  active;  de  là  une  cause  sans 
cesse  renaissante  de  l’engorgement  des  poumons.  Il 
faut  donc ,  avant  tout,  calmer  la  circulation.  Si  le 
sujet  est  fort,  on  peut  le  saigner;  on  le  doit  même, 
dans  mon  opinion.  Si  le  sujet  est  faible,  la  saignée 
peut  l’affaiblir  encore  et  le  tuer;  alors  l'émétique 
est  une  précieuse  ressource;  car,  comme  l’exprime 
un  auteur  cité  plus  haut  ( Bulletin  de  Thérap .),  et 
qui  cependant  ne  partage  pas  ma  manière  de  voir  : 
«  Ce  qui  distingue  la  méthode  rasorienne  de  lasai- 
«  gnée,  c’est  qu'elle  ne  produit  pas  d’affaiblissement 
♦i  radical;  les  forces  sont  déprimées,  masquées, 
«  chose  nécessaire  pour  enrayer  l’inflammation; 
«  elles  ne  sont  pas  détruites.  » 

L’explication  que  je  viens  de  donner  n’est  qu’une 
extension  de  la  théorie  proposée  par  MM.  Trous¬ 
seau  et  Pidoux  pour  expliquer  le  mode  d’action  des 
antimoniaux;  extension  necessaire,  suivant  moi, 
pour  expliquer  la  guérison  dans  les  cas  mêmes  où 
les  forces  sont  peu  conservées. 

Je  ne  tiens  pas,  du  reste  ,  beaucoup  à  l’explica¬ 


tion  ;  mais  je  tiens  au  fait,  incontestable  suivant 
moi  ,  que  le  traitement  stibié  réussit  bien  quand  il 
existe  une  forte  débilité  :  c’est  même  alors  qu’il  est 
le  plus  utile,  parce  qu’il  est  la  principale  ressource  ; 
tandis  que,  dans  les  cas  opposés,  les  saignées  pro¬ 
duisent  d’excellents  résultats.  Mais  il  y  a  une  me¬ 
sure  à  garder  :  si  la  tolérance  ne  s’établit  pas  bien, 
les  évacuations  affaiblissent  le  malade  ,  et  il  ne  faut 
pas  persister  longtemps  dans  la  médication;  ce  qui 
d’ordinaire,  d’ailleurs,  n’est  pas  nécessaire.  C’est  le 
cas  aussi  où  il  est  indispensable  d’employer  les 
moyens  propres  à  favoriser  ia  tolérance ,  dans  la 
crainte  de  déterminer  une  dépression  des  forces  , 
temporaire  il  est  vrai,  mais  dangereuse,  si  elle  est 
poussée  trop  loin. 

Con  tre  •  in  dications. 

1°  La  circonstance  qui  a  paru  ,  et  avec  raison,  à 
la  plupart  des  auteurs ,  la  plus  défavorable  à  l’ad¬ 
ministration  interne  des  antimoniaux  ,  c’est  l’exis¬ 
tence  d’une  excitation  plus  ou  moins  marquée,  et, 
à  plus  forte  raison  ,  d’une  inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  digestive.  MM.  Rayer,  Brieheteau  ,  Casseau, 
Guionnel,  Block,  Finaz,elc.,  insistent  plus  ou  moins 
vivement  sur  celte  cause  d’inopportunité.  La  même 
opinion  est  exprimée  dans  le  Bulletin  de  Thérapeu¬ 
tique. 

L’opinion  de  MM.  Trousseau,  Pidoux  et  Bonnet 
(ouvrages  cités)  se  rapproche  de  la  précédente,  avec 
quelques  restrictions  cependant.  Voici  à  peu  près 
comment  s’expriment,  à  cet  égard,  MM.  Trousseau 
et  Bonnet  :  La  gastro-enterite  contre-indique  la 
médication  stibiée,  d’abord  parce  qu'elle  peut  être 
fâcheusement  influencée  par  elle  ,  et  ensuite  parce 
qu’elle  empêche  la  tolérance  et  l’absorption  du  mé¬ 
dicament.  C’est  particulièrement  dans  la  pneumonie 
accompagnant  la  fièvre  typhoïde,  dans  celle  des 
phthisiques,  qu’on  se  trouve  mal  de  l’emploi  de  l’é¬ 
métique.  Une  phlegmasie  modérée  ,  survenant 
comme  épiphénomène,  ne  doit  pas  toujours  faire 
suspendre  le  médicament  ;  mais  si  elle  persiste, 
si  la  tolérance  cesse,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le  faire. 

M.  Padioleau  a  vu  la  diarrhée  n’ètre  pas  un  ob¬ 
stacle  au  bon  effet  de  l'oxyde  blanc  d’antimoine; 
cependant  il  remarque  que,  pendant  le  choléra,  il 
a  vu  ce  médicament  échouer  dans  deux  cas  de  pneu¬ 
monie,  probablement  à  cause  de  la  susceptibilité 
des  organes  digestifs.  M.  Récamiei*  avait  fait  la  même 
remarque. 

Dance  exigeait  l’intégrité  du  tube  digestif,  d’après 
ce  principe  :  primo  nonnocere,  ou  du  moins  voulait 
qu’on  mesurât  les  inconvénients  du  remède,  pour  ne 
l’employer  que  dans  des  cas  où  ces  inconvénients 
seraient  moins  grands  que  les  avantages.  Il  recom¬ 
mandait,  en  conséquence,  d’examiner  scrupuleuse¬ 
ment  les  fonctions  digestives,  et  de  s’arrêter  devant 
des  contre-indications  puisées  ,  non  pas  dans  un 
seul  des  symptômes,  ce  qui  rendrait  trop  timide, 
mais  dans  leur  concours. 

Pour  M.  Haime,  la  gastro-entérite  est  aussi  une 
contre-indication,  à  moins  d’une  gravité  extraordi¬ 
naire  dans  les  symptômes  pulmonaires. 

D’autres  auteurs  ont  été  moins  préoccupés  de 
l’état  du  tube  digestif.  Rasori  a  administré  plusieurs 
fois  son  traitement  dans  des  cas  de  pneumonie 
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accompagnée  <le  nausées,  de  vomissements ,  de 
diarrhée,  de  ténesme  et  de  douleurs  à  l’épigastre, 
et  a  vu  ces  symptômes  se  dissiper  après  les  pre¬ 
mières  doses  d'émétique.  Pour  Th.  Laënnec,  l’exis¬ 
tence  d’une  gastro-entérite  n’est  point  d’ordinaire 
lin  obstacle  à  la  médication  slibiée,  sous  l’influence 
de  laquelle,  disait-il ,  la  complication  cédait  aussi 
vite  que  la  maladie  principale.  Ainsi,  la  rougeur  de 
la  langue,  la  douleur  épigastrique  augmentée  par  la 
pression,  la  diarrhée  avec,  ténesme,  n’arrêtaient 
pas  toujours  ce  savant  professeur,  qui,  du  reste, 
n’a  pas  cité  beaucoup  de  faits  propres  h  prouver 
l’innocuité  d’une  semblable  méthode. 

Parmi  les  faits  cités  par  M.  Danvin,  il  en  est  quel¬ 
ques-uns  en  faveur  de  l’opinion  de  Laënnec.  Dans 
les  cinquième  et  neuvième  observations  de  son  mé¬ 
moire,  après  une  exaspération  momentanée  dans  des 
symptômes  déjà  existants  d’inflammation  gastro¬ 
intestinale,  la  tolérance  s’établit  promptement,  et 
l’émétique  sembla  remettre  le  tube  digestif  dans  ses 
conditions  normales. 

M.  Benaben  (déjà  cité);  M.  Roux,  médecin  à  Bri- 
gnolles  (mém.  lu  à  l’Académie  royale  de  médecine); 
M.  Filassier,  dont  nous  avons  cité  les  travaux  ,  rap¬ 
portent  des  faits  analogues. 

M.  Picard  (Gaz.  médic.,  1853,  p.  16b)  a  vu  l’émé¬ 
tique  réussir  là  où  les  antiphlogistiques  purs  avaient 
échoué  ,  et  cela  malgré  une  inflammation  gastro- 
intestinale. 

Je  pourrais  rapprocher  de  ces  faits,  et  je  rappor¬ 
terai  plus  tard  une  observation  personnelle,  dans 
laquelle  le  tartre  slibié,  administré  dans  un  extrême 
danger,  et  maigre  une  gastro-entérite,  fut  suivi  de 
bons  résultats.  Ce  médicament  fut ,  au  reste,  dans 
ce  cas,  donné  avec  beaucoup  de  réserve. 

Quoi  qu’il  en  soit,  des  faits  nombreux,  cités  dans 
le  courant  de  mon  travail  e  t  dans  ce  chapitre  même, 
démontrent  que  l’émétique  peut  déterminer  des 
accidents  du  côté  des  voies  digestives.  C’est  assez 
pour  se  conformer  au  précepte  posé  par  Dance, 
répété  par  M.  llaime,  de  s’abstenir  de  cette  médi¬ 
cation  dans  le  cas  de  gastro-entérite,  à  moins  d’un 
danger  plus  grand  du  côté  de  l’alfeclion  pulmo¬ 
naire. 

2°  Une  autre  espèce  de  contre-indication  est 
puisée  dans  l’état  de  faiblesse  du  malade,  dépen¬ 
dant  de  son  âge  ,  de  sa  constitution,  ou  du  traite¬ 
ment  auquel  il  a  été  soumis  antérieurement.  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujét.  traité  avec  assez 
de  détails  dans  le  commencement  de  ce  chapitre. 

3°  Une  susceptibilité  nerveuse  trop  grande  est 
une  mauvaise  condition  pour  la  réussite  de  la  mé¬ 
dication  dont  il  s’agit.  On  trouve  des  faits  à  l’appui 
de  celte  assertion  dans  le  Bulletin  de  Thérapeuti¬ 
que  ,  t.  IX  ,  1853  ;  dans  un  mémoire  déjà  cité  de 
M.  Bar  tels;  dans  le  Dictionnaire  de  Matière  médi¬ 
cale  de  MM.  Mérat  et  Delens.  Il  est  ,  en  effet,  des 
personnes  nerveuses  qui  ne  peuvent  prendre  même 
de  faibles  doses  de  tartre  slibié  sans  éprourer  ou 
des  convulsions  ,  ou  des  crampes,  ou  des  douleurs 
affreuses  dans  l’estomac  ,  ou  d’autres  accidents , 
sinon  toujours  graves,  du  moins  assez  effrayants. 

4°  Les  secousses  du  vomissement  sont  à  redouter 
chez  les  individus  alfeclés  de  hernies,  d’anévrismes, 
ou  sujets  à  l’hémoptysie,  à  l’apoplexie.  Il  est  cepen¬ 


dant  un  cas,  relativement  à  cette  dernière  maladie, 
dans  lequel  l’émétique  peut  être  employé  avec 
succès  :  c’est  alors  que  l’affection  cérébrale  est 
symptomatique  d’une  indigestion.  (  Dict .  de  Mat. 
média,  de  MM.  Mérat  et  Delens.) 

3°  M.  Busedow  ,  qui  redoute  les  effets  de  l’éméti¬ 
que  sur  la  gorge  ,  recommande  de  s’abstenir  de  ce 
médicament  quand  on  trouve  la  langue  lisse  ,  très- 
rouge  ,  sèche  ,  et  qu’il  existe  une  soif  prononcée. 
Nous  ajouterons  que  le  développement  d’une  angine 
ou  d’une  stomatite  d’une  certaine  intensité  doit  en¬ 
gager  à  renoncer  à  la  médication  par  l’émétique. 

(j°  L’existenced’une grossesse  constitue  t  elle  une 
contre-indication  à  l’emploi  de  l’émétique  ?  M.  Le- 
vrat-Perrotlon  ,  ayant  à  soigner  une  pneumonie 
grave  chez  une  dame  enceinte  de  trois  mois,  se 
décida  ,  après  une  saignée  et  1’application  d’un  vési¬ 
catoire  à  la  cuisse ,  à  donner  l’émétique,  dont  23 
centigrammes  furent  pris  en  deux  jours;  la  malade 
guérit. 

M.Rueff  a  été  plus  hardi  encore.  Il  a  donné  l’é¬ 
métique  sept  fois  dans  la  même  circonstance  ,  et 
avec  succès. 

Je  n’ai  point  de  faits  à  opposer  à  ceux  qui  précè¬ 
dent  ;  mais  je  me  range  volontiers,  jusqu’à  nou¬ 
veaux  renseignements,  à  l’avis  de  M.  Magistel  ( Jour - 
nal hebdomadaire),  qui  regarde  la  grossesse  comme 
une  contre-indication  formelle  à  l’emploi  de  l’é¬ 
métique. 

QUATRIÈME  CHAPITRE. 

Mode  d'action  du  tartre  stibié. 

Des  théories  bien  diverses  ont  été  émises  sur  le 
mode  d’agir  du  tartre  stibié.  Nous  n’avons  pas  l’in¬ 
tention  d’errer  longtemps  dans  ce  champ  d’hypo¬ 
thèses.  Cependant  nous  indiquerons  les  principales, 
qui  peuvent  se  grouper  autour  de  cinq  théories  : 
après  celle  de  Rasori  .  dont  MM.  Trousseau  et  Pi- 
doux  ont  donné  une  interprétation  fort  ingénieuse  , 
comme  nous  le  verrons,  celle  de  Laënnec,  celle 
qu’ont  adoptée  les  médecins  de  l’école  physiologi¬ 
que,  on  a  encore  présenté  deux  autres  explications, 
dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure. 

Première  hypothèse.  —  Contra- stimiil isme .  — 
L’école  de  Rasori  enseigne  que  l’émétique  a  pour 
effet  principal,  dominant  les  effets  secondaires,  une 
dépression  directe  du  stimulus,  ou,  si  l’on  veut,  la 
destruction  de  la  diathèse  inflammatoire.  Sous  quel¬ 
ques  points  de  vue  ,  l’action  du  tartre  stibié  serait 
comparable,  dans  cette  supposition,  à  celle  de  la 
digitale,  il  ne  produit  pas  néanmoins  les  mômes 
effets  sur  le  système  sanguin.  Ce  n’est  qu’après  des 
doses  dépassées,  dit  Rasori,  qu’on  voit  survenir  le 
ralentissement  du  pouls.  II  ne  l’a  pas  vu,  du  reste, 
descendre  au-dessous  de  50  pulsations.  (  Voir  la- 
Biblioth.  de  Thérap .,  art.  cité.) 

Rasori,  avec  Brown,  dit  qu’on  ne  doit  point  s’en 
rapporter  aux  symptômes  pour  juger  <fe  la  force 
de  la  maladie  ;  la  tolérance  est  tout.  C’est  à  l’aide 
des  médicaments  qu’il  arrive  à  connaître  la  force  de 
la  diathèse;  et  c’est  au  moyen  de  celte  dernière 
qu’il  détermine  les  propriétés  médicatrices  des 
médicaments.  Epouvantable  paralogisme  ,  s’écrie 
M.  L.  Simon,  sur  lequel  roule  toute  la  doctrine  du 
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contro  -slimulisme.  (Voir  le  premier  article  de 
M.  L.  Simon  sur  les  doctrines  médicales  italiennes. 
Journal  des  Progrès ,  1er  vol.,  1827.) 

M.  Lades  regarde  l’émétique  comme  un  sédatif 
de  l’éréthisme  inflammatoire.  M.  Vaidyet  M.  Danvin 
partagent  à  peu  près  la  même  opinion. 

Pour  Delpech  ,  ce  médicament,  agissant  par  une 
sorte  d’intoxication,  passe  dans  le  sang,  le  modifie, 
puis  agit  secondairement  sur  les  organes,  comme  un 
antiphlogistique  général.  M.  Fonlaneilles  admet 
aussi  une  action  antiphlogistique,  qu'il  subordonne 
à  une  modification  de  la  constitution  du  sang. 

Suivant  M.  Peschier,  de  Genève,  l'émétique  faci¬ 
lite  la  circulation  dans  les  vaisseaux  de  l’abdomen , 
diminue  la  pléthore  de  la  poitrine,  s’oppose  à  la 
chylification ,  en  entravant  momentanément  Pacte 
digestif. 

MM.  Trousseau,  Bonnet,  Pidoux  (ouvrages  cités), 
développant  la  théorie  de  Rasori.  établissent  la  doc¬ 
trine  suivante,  basée  sur  ce  fait  incontestable  ,  que 
l’émétique  a  la  propriété  de  diminuer  la  fréquence 
du  pouls  et  celle  des  mouvements  respiratoires.  La 
diminution  de  la  vitesse  du  pouls  ,  survenue  sous 
l’inlluence  du  tartre  stibié  ,  réduit  la  quantité  de 
sang  rouge  et  noir  poussée  ,  dans  un  temps  donné  , 
au  sein  du  parenchyme  pulmonaire,  pour  sa  nutri¬ 
tion  et  pour  les  besoins  de  l’hematose.  De  plus,  soit 
directement,  soit  indirectement,  par  suite  du  calme 
de  la  circulation,  la  respiration  diminue  aussi  d’ac¬ 
tivité.  Il  y  a  donc  ,  an  moment  du  traitement  par 
i’éinétique ,  un  véritable  repos  pour  les  poumons  ; 
ceux-ci  se  trouvent  donc  précisément  dans  les  con¬ 
ditions  où  on  place  ,  pour  le  guérir  ,  un  membre 
affecté  de  lésion  traumatique.  Le  tartre  stibié  ,  du 
reste,  agit- il  sur  le  système  sanguin  d’emblée,  ou 
par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  ?  C’est  une 
question  que  ,  dans  la  théorie  proposée  ,  on  n’a  pas 
cherché  à  résoudre.  Telle  est  l’explication  donnée 
par  MM.  Trousseau,  Fidoux  et  Bonnet. 

A  celte  objection  assez  grave  :  Pourquoi  la  fièvre 
ne  tombe-t-elle  pas  aussi  bien  dans  le  rhumatisme 
que  dans  la  pneumonie,  quand  on  dirige  contre  la 
première  de  ces  maladies  la  médication  stibiée?  les 
auteurs  de  la  théorie  font  la  même  réponse  que 
Peyrilhe  quand  on  lui  demandait  pourquoi  l’opium 
ne  faisait  pas  toujours  dormir. 

Si,  quand  nous  donnons  l’opium  comme  quatre, 
répondait  cet  observateur,  le  malade  ne  s’endort 
pas,  c’est  qu’il  est  eveillé  au  moins  comme  5.  Si 
l’émétique  ne  calme  pas  la  fièvre,  dans  le  rhuma¬ 
tisme  aigu,  c’est  que  la  stimulation  du  cœur,  dans 
cette  maladie,  est  au-dessus  de  la  propriété  contro- 
stimulanle  de  l’emélique. 

Seconde  hypothèse.  —  Influence  sur  l'absorp¬ 
tion.  —  Le  tartre  stibié  favorisant  l’absorption  inter¬ 
stitielle,  terni  à  dégorger  les  organes  enflammés,  et 
particulièrement  le  poumon.  Telle  est  la  théorie  pro¬ 
posée  par  Th.  Laënnec,  admise,  avec  quelques  mo¬ 
difications,  par  Amb.  Laënnec,  par  M.  Bartels  et 
quelques  autres  écrivains. 

Troisième  hypothèse.  —  Révulsion.  — Beaucoup 
d’auteurs  admettent  que  tout  le  secret  du  succès  de 
l’émétique  dans  les  phlegmasies  dépend  d’une  révul¬ 
sion  large,  soutenue,  agissant  à  la  fois  sur  une 
grande  surface.  Dance,  Broussais,  MM.  Rayer,  Cho- 


mel ,  Barbier,  Vacquié,  Marcq ,  Louis  Valentin, 
Archambault  lleverdy,  se  rattachent  à  celte  doc¬ 
trine. 

M.  Lepelletier  attribue  aussi  à  la  révulsion  la  plus 
grande  part  dans  les  effets  curatifs  du  tartre  stibié; 
il  nie  l’action  sédative,  et  ne  s'explique  pas  sur  un 
genre  d’influence,  autre  que  la  révulsion,  qui  vien¬ 
drait  en  aide  à  celle-ci. 

Dans  u  ne  quatrième  hypothèse,  on  regarde  l’éméti¬ 
que  comme  propre  'a  dégorger  les  vaisseaux,  par  suite 
du  flux  séreux  qu’il  détermine  quelquefois.  L’elfet 
secondaire  serait  de  hâter  l’absorption  interstitielle, 
comme  le  veut  Laënnec. 

U n e  cinquième  supposition  est  faite  par  M.  Franck 
(voir  Archives  de  Êéd.,  t.  VI,  1854).  Le  tartre  sti¬ 
bié,  dit  ce  médecin,  agit  comme  stupéfiant  des  nerfs, 
par  l’intermédiaire  du  grand  sympathique.  Posté¬ 
rieurement  a  celte  action,  il  abaisse  la  température 
de  la  peau,  diminue  considérablement  le  nombre 
des  battements  du  pouls,  modère  l’hématose,  et  par 
suite  ralentit  tontes  les  fonctions  organiques. 

L’opinion  du  docteur  Rittcher  ( Dublin  Journal , 
n°  1 1)  se  rapproche  beaucoup  de  la  précédente.  II 
pense  que  l’émétique,  â  hautes  doses,  agit  en  déter¬ 
minant  par  excitation  la  paralysie  du  nerf  vague,  et 
par  suite  en  enrayant  la  nutrition  du  poumon. 

D’autres  auteurs  restent  dans  le  doute  sur  le 
mode  d’action  du  tartre  stibié.  Il  est  difficile,  en 
effet,  de  faire  rentrer  tous  les  faits  connus  dans  une 
théorie.  Les  médecins  qui  croient  â  la  révulsion, 
ceux  qui  ajoutent  foi  à  une  large  déplétion  vascu¬ 
laire  par  le  flux  gastro-intestinal  ,  invoquent  les 
faits  très-nombreux  dans  lesquels  on  voit  survenir 
la  guérison  après  des  évacuations  longtemps  répé¬ 
tées.  Ils  s’appuient  d’une  observation  fort  curieuse, 
empruntée  à  la  clinique  de  l’infirmerie  de  Dublin 
(voyez  Gaz.  médic .,  1855,  pag.  566),  dans  laquelle 
on  voit  une  attaque  de  choléra  faire  disparaître,  en 
56  heures,  une  pneumonie  fort  grave,  arrivée  au 
2e  degré;  de  telle  sorte  qu’après  ce  laps  de  temps 
il  ne  restait  aucun  trouble  fonctionnel  ni  aucun  si¬ 
gne  physique  de  lésion  pulmonaire. 

D'autre  part,  ceux  qui  croient  à  la  propriété  anti¬ 
phlogistique,  indépendamment  des  expériences  sur 
les  animaux  et  des  observations  cliniques  qui  prou¬ 
vent  l’absorption  du  médicament  (voir  le  premier 
chapitre),  ces  auteurs,  dis-je,  citent  les  faits,  très- 
nombreux  aussi,  de  guérison  sans  qu’on  ait  pu 
observer  un  flux  notable  ni  la  moindre  irritation 
du  tube  digestif. 

On  trouvera,  je  pense,  que  les  arguments  de  ceux- 
ci  ont  plus  de  force  que  ceux  des  autres;  que  tous 
les  faits  peuvent,  à  la  rigueur,  rentrer  dans  leur 
théorie,  li  est  difficile,  en  effet,  de  supposer,  quel¬ 
que  nombreuses  que  soient  les  évacuations,  (pie  tout 
le  médicament  ait  été  rejeté  et  qu’aucune  de  ses 
paities  n’ait  été  absorbée.  Or,  pour  combattre  tout 
à  fait  victorieusement  la  doctrine  de  l’absorption  de 
l’émétique  et  de  son  action  sédative,  il  faudrait  qu’il 
en  fût  ainsi. 

En  résumé,  je  crois  que  les  faits  démontrent  suf¬ 
fisamment  «pie  le  tartre  stibié  est  pris  dans  le  tube 
digestif  par  le  système  vasculaire,  soit  sous  sa  forme 
primitive,  soit  dans  quelques-uns  de  ses  éléments; 
qu’il  va  modifier  les  organes  et  leurs  fonctions  ; 
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que  la  principale  de  ccs  modifications  consiste  dans 
la  sédation  des  forces  circulatoire  et  respiratoire; 
que  c’est  à  celle  modification  qu’il  faut  rapporter 
l’amendement  des  symptômes  généraux  et  locaux 
des  pfilegmasies,  et  en  particulier  de  celles  du  pou¬ 
mon. 

Que  l’excitation  occasionnée  sur  le  tube  digestif, 
dans  certains  cas;  que  l’exhalation  abondante  de 
sérosité  déterminent,  d’une  part,  une  révulsion 
salutaire,  et  activent,  d’autre  part,  l’absorption  des 
produits  de  l'inflammation,  c’est  ce  qu’il  me  sem¬ 
ble  impossible  de  nier.  Il  faut  donc  admettre  que  le 
tartre  slibie  possède  plusieurs  propriétés  et  qu’il 
agit  en  raison  de  chacune  d’elles  sur  notre  organi¬ 
sation. 

CINQUIÈME  CHAPITRE. 

Mode  d'administration.  —  Doses.  —  Combinai¬ 
son  avec,  les  antres  agents. 

Le  tartre  stibié,  comme  on  le  sait,  employé  à 
doses  vomitives  par  Sloll,  a  rendu  de  véritables  ser¬ 
vices,  bien  que,  suivant  Sa  remarque  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Amiral,  il  ait  peut-être  été  appliqué  par  cet 
illustre  praticien  dans  de  simples  bronchites  avec 
fièvre  ;  ce  que  permet  de  supposer  l’absence  de  si¬ 
gnes  diagnostiques  précieux  pour  le  médecin  à  l’é¬ 
poque  où  vivait  Stoll. 

Celte  méthode  a  été  expérimentée  surtout  par 
Rivière,  Helis  (de  Rouen)  et  Dumangin,  médecin  à  la 
Charité.  Les  conséquences  des  faits  rapportés  par 
ces  derniers  observateurs  seraient  les  suivantes, 
d’après  M.  Rayer  (Uict.  de  Med.  et  de  Chirurgie 
prat.)y  qui  a  lui-même  essayé  1a  formule  des  petites 
doses  : 

1°  Celte  méthode  est  aussi  sûre  que  celle  de  Ra- 
sori  ;  2°  elle  est  moins  avantageuse  que  le  traite¬ 
ment  par  les  saignées;  3°  c’est  au  début  qu’elle  est 
le  plus  convenab'e;  4°  elle  ne  convient  plus  à  une 
époque  avancée  de  la  maladie;  3°  elle  ne  paraît  pas 
avoir  plus  d’efficacité  dans  la  pneumonie  droite, 
compliquée  d’hépatisation,  bien  qu’on  ait  supposé 
qu’il  y  ait  une  liaison  spéciale  entre  la  pneumonie  de 
ce  coté  et  les  affections  biliaires. 

Traitement  parles  doses  élevées. 

Rasori  procédait,  par  la  méthode  suivante,  à  la 
distribution  de  ses  énormes  doses  de  tartre  stibié  : 
1°  il  le  donnait  pendant  toute  la  durée  de  la  mala¬ 
die  ;  2°  il  diminuait,  disait-il ,  le  nombre  des  sai¬ 
gnées  :  cependant  la  plupart  de  ses  observations 
font  foi  qu’il  avait  d’ordinaire  recours  à  la  phlébo¬ 
tomie,  et  quelquefois  la  répétait  souvent  dans  le 
cours  d’une  maladie;  3°  les  doses  employées  par  lui 
étaient  extrêmement  et  déraisonnablement  consi¬ 
dérables.  Il  commençait,  assurait-il,  par  de  petites 
doses  pour  éprouver  la  tolérance.  Cette  prétendue 
réserve  consistait,  néanmoins,  à  donner  00  centig. 
le  premier  jour  et  autant  la  première  nuit;  puis,  si 
la  tolérance  s’établissait  bien,  ce  qui  était  le  plus 
ordinaire,  il  élevait  rapidement  les  doses  à  Sgram., 
4  gram.,  et  même  12  à  13  grain,  par  24  heures. 

Rasori,  avons-nous  dit,  saignait  beaucoup;  il 
rejetait,  du  reste,  tous  les  autres  moyens  de  traite¬ 
ment,  et  particulièrement  les  vésicatoires. 
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Tommasini,  plus  réservé  que  son  compatriote,  ne 
dépassait  guère  la  dose  de  73  centig.  par  jour.  Sa 
formule  différait  de  celle  de  Th.  Laënnec,  que  nous 
allons  actuellement  examiner,  par  la  moindre  quan¬ 
tité  du  véhicule. 

Laënnec  pratiquait  d’ordinaire,  au  début  du  trai¬ 
tement,  une  saignée  de  230  à  300  gram.  Cette  éva¬ 
cuation  sanguine,  qu’il  ne  répétait  pas  générale¬ 
ment,  avait  pour  avantage,  suivant  ce  pathologiste 
distingué,  d’enrayer  les  accidents  et  de  donner  le 
temps  d’agir.  Immédiatement  après,  il  donnait  une 
piemière  dose  de  3  centig.  d’émelique  dans  73  gram. 
d’infusion  de  fleurs  d’oranger,  avec  13  gram.  de 
sirop  de  gomme  ou  de  fleurs  d’oranger. 

De  semblables  doses  étaient  répétées  de  deux  en 
deux  heures,  jusqu'à  ce  que  30  centig.  fussent  con¬ 
sommés.  Puis  suivait  un  repos  de  six  heures  ,  à 
moins  d’un  grand  danger. 

Si,  en  effet,  dit  Laënnec  ( Auscul .  médiate , 
t.  1,  p.  496),  la  pneumonie  est  déjà  avancée,  si  la 
tète  se  prend,  si  les  deux  poumons  sont  affectés,  ou 
encore  si  l’un  des  deux  est  pris  en  entier,  je  fais 
continuer  le  tartre  stibié  ,  sans  interruption,  de 
deux  en  deux  heures,  jusqu’à  un  amendement  nota¬ 
ble.  Quelquefois  même,  lorsque  la  plupart  des  cir¬ 
constances  aggravantes  indiquées  ci-dessus  se  trou¬ 
vent  réunies,  je  porte  chaque  dose  de  tartre  stibié 
'a  1  grain  1/2,  2  grains,  et  même  2  grains  1/2. 

Beaucoup  de  personnes  ainsi  traitées  supportaient 
la  médication  sans  vomir  et  sans  éprouver  aucun 
effet  purgatif.  D’autres,  en  plus  grand  nombre  , 
avaient  2  ou  3  vomissements  et  3  à  6  selles  le  pre¬ 
mier  jour.  Bientôt,  d’ordinaire,  la  tolérance  s’éta¬ 
blissait. 

Lorsque  les  évacuations  continuaient  le  second 
jour,  Th.  Laënnec  faisait  ajouter  aux  six  doses  qui 
devaient  être  prises  dans  les  24  heures,  50  à  60 
gram.  de  sirop  diacode,  association  contraire  aux 
idées  théoriques  de  Rasori  et  de  Tommasini,  mais 
que  l’expérience  lui  avait  démontré  être  fort  utile. 

Laënnec  continuait  généralement  la  médication 
jusqu’à  ce  que  la  résolution  fût  déjà  avancée;  mais 
rarement  il  s’élevait  à  la  dose  journalière  de  1  gram. 
30  centig. 

Nous  devons  remarquer,  dans  la  méthode  ci-dessus, 
la  précaution  qu'avait  son  auteur  d’étendre  le  mé¬ 
dicament  dans  une  assez  grande  quantité  de  véhi¬ 
cule.  C’est  peut-être  à  ce  soin  qu’il  faut  attribuer  le 
défaut  d’accidents  dans  la  plupart  de  ses  observa¬ 
tions  ,  malgré  une  hardiesse  certainement  très- 
grande  sous  le  rapport  des  doses. 

Ambroise  Laënnec  ,  médecin  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Nantes,  employait  à  peu  près  la  même  méthode  que 
son  parent.  Cependant  il  faisait  entrer  de  préférence 
le  tartre  slibie  de  chaque  jour  dans  une  ou  deux 
potions,  pour  que  l’administration  fût  plus  régu¬ 
lière.  11  résultait  de  ce  simple  changement  que, 
d’ordinaire,  le  médicament  était  donné  à  un  degré 
plus  élevé  de  concentration. 

M.  Bricheteau  (toc.  ait.)  n’a  jamais  dépassé  et  a 
rarement  atteint  la  dose  de  90  centigrammes  en 
24  heures.  La  moyenne  du  tartre  stibié  employé  par 
lui  pour  un  traitement  ne  s’élevait  pas  au-dessus 
d’un  gramme;  accidentellement  il  a  donné  3  gram¬ 
mes  pour  une  seule  maladie,  mais  jamais  il  n’a  dé- 
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passé  celte  limite.  11  s'est  toujours  arrêté  dès  qu’il 
a  vu  la  résolution  faire  des  progrès  rapides;  obéis¬ 
sant  ainsi  à  ce  précepte:  qu’il  ne  faut  jamais  accabler 
la  nature  de  secours  dont  elle  n’a  pas  besoin.  11 
donnait  des  doses  rapprochées,  se  servait ,  pour 
véhicule,  de  l’infusion  de  camomille  et  de  Heurs 
d’oranger,  en  y  associant  quelquefois  un  peu  d’opium 
pour  favoriser  la  tolérance. 

Cet  auteur,  du  reste,  n’a  généralement  employé 
le  tartre  stibié  (pie  dans  les  cas  où  la  saignée  n’of¬ 
frait  pas  ou  n’olfrait  plus  de  chances  de  succès,  et 
s’en  abstenait  en  face  d’une  complication  de  gastro¬ 
entérite. 


Dance  a  essayé  les  doses  fortes  et  les  doses  mo¬ 
dérées.  Le  maximum  de  ses  doses  journalières  était 
de  2  grammes;  il  n’a  pas  dépassé  (j  grammes  pour 
un  traitement.  Très-rarement  même  il  s’élevait  à  de 
semblables  doses,  et  la  conclusion  la  plus  impor¬ 
tante  qu’il  ail  tirée  de  ses  observations,  c’est  qu’il 
est  inutile  et  dangereux  de  torturer  l’estomac  par  de 
très-grandes  doses.  20,  50,  40  centigrammes,  em¬ 
ployés  par  jour,  sont  toujours  suffisants,  %et  tout 
aussi  efficaces  que  2  à  5  grammes  administrés  dans 
le  même  laps  de  temps,  il  a  rejeté  l’association  des 
opiacés,  dans  la  crainte  d’obliger  l’estomac  à  garder 
le  médicament,  lors  même  qu’il  en  est  fâcheusement 
influencé,  et  à  retenir  en  quelque  sorte  ses  cris  de 
souffrance,  de  manière  à  tromper  le  médecin  sur 
son  état  réel. 

M.  le  professeur  Amiral  a  employé  l’émétique  aux 
doses  de  10  à  30  centigrammes. 

M.  Sandras  {/oc.  cit.),  dans  la  pneumonie  de  la 
grippe,  prescrivait,  au  début  du  traitement,  une  ou 
deux  saignées;  puis  il  donnait  le  tartre  stibié  (  30 
cenligr.àl  gr.  20  centigr.  par  24  heures),  dans  une 


potion  de  240  grammes.  Celte  potion  était  adminis¬ 
trée  par  cuillerée,  d’heure  en  heure.  L’auteur  que 
nous  citons  n’avait  point,  du  reste,  adopté  un  trai¬ 
tement  exclusif.  Ce  n’est,  dit-il,  ni  à  la  saignée,  ni 
aux  éméto-catharliques,  ni  «à  l’émétique  à  hautes 
doses  qu’on  était  redevable  des  guérisons  ;  c’était 


au  sage  emploi  de  ces  divers  moyens. 

M.  Archambault-Reverdy,  qui,  dans  ses  traite¬ 
ments  de  rhumatismes  par  le  tartre  stibié,  a  re¬ 
connu  deux  modes  d’influence  à  ce  médicament, 
conseille  aussi  deux  procédés  d’administration  , 
suivant  le  temps  de  la  maladie.  Dans  son  opinion, 
une  large  révulsion  est  utile  au  début,  quand  la 
lièvre  est  forte,  quand  les  phénomènes  locaux  phlo- 
gisliques  sont  intenses  et  multipliés.  Alors  il  faut 
laisser  au  médicament  toute  son  action  révulsive. 
Quand  il  ne  reste  plus  que  quelques  engorgements 
articulaires  peu  multipliés,  et  que  la  réaction  géné¬ 
rale  est  peu  prononcée,  il  faut  tâcher  d’obtenir  la 
tolérance  par  l’intervention  des  narcotiques. 

Les  règles  suivantes  sont  posées  dans  le  Bulletin 
de  Thérapeutique  (  t.  1er,  1851,  p.  16)  :  les  doses 
des  premiers  jours  doivent  être  de  20  à  30  centigr. 
dans  124  grammes  d’infusion  de  fleurs  d’oranger 
ou  dans  six  demi-verres  de  la  même  infusion,  don¬ 
nés  à  deux  heures  d’intervalle  (méthode  de  Laënnec). 
Un  peut  porter  la  dose  quotidienne  à  90  centigr.,  et 
même  plus, sans  cependant  être  trop  prodigue. S’il  y  a 
intolérance,  on  ajoute,  par  24  heures.  15  à  10  cen- 


ligr.  d’extrait  thébaïque,  ou  30  a  415  grammes  do 
sirop  diacode. 

Delpech  et  M.  Lallemand  ont  employé  l'émétique 
à  doses  assez  larges;  cependant  ils  dépassaient 
rarement  73  à  80  centigr.  par  jour.  Le  premier 
proscrivait  l’association  des  opiacés .  tandis  que  le 
dernier  la  jugeait  favorable  à  la  médication. 

M.  Franc  se  range,  sous  ce  rapport ,  à  l’opinion 
de  Delpech. 

M.  Rayer  examine  avec  soin  les  fonctions  diges¬ 
tives;  si  elles  sont  à  l’état  d’intégrité,  il  emploie 
concurremment  les  saignées  et  l’émélique,  ne  dé¬ 
passant  point  la  dose  quotidienne  de  30  à  73  centigr. 
11  diminue  les  doses  quand  l’amélioration  génétale 
se  prononce;  mais  il  ne  les  suspend  tout  à  fait 
qu’après  la  disparition  du  râle  crépitant.  L’inter¬ 
vention  des  opiacés  lui  paraît  fâcheuse,  parce  qu’elle 
détermine  une  tolérance  factice  et  masque  les  effets 
réels  du  médicament  principal  sur  le  tube  digestif. 

M.  Rayer,  du  reste,  saigne  ses  malades  autant  et 
aussi  souvent  que  par  le  passé  ;  il  pense,  en  adminis¬ 
trant  ensemble  les  deux  médications,  augmenter  les 
chances  d’une  terminaison  heureuse.  Quant  au 
régime  à  suivre,  il  doit  être  sévère  d’abord  ;  mais  à 
mesure  que  la  résolution  se  prononce,  on  peut  per¬ 
mettre  des  aliments.  Le  praticien  que  nous  citons  a 
donné  la  demie  à  des  malades  qui  prenaient  encore 
des  potions  stibiées,  et  cela  sans  inconvénients,  à  la 
condition  de  donner  les  repas  trois  heures  seule¬ 
ment  après  l’ingestion  de  l’émétique.  Si  une  gastrite 
venait  à  se  développer  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  elle  serait  d’ordinaire  moins  grave  que  la  gas¬ 
trite  née  spontanément,  et  elle  céderait  prompte¬ 
ment  à  la  suspension  du  traitement  par  l’émétique. 

Les  doses  journalières  de  30  centigr.  à  un  gramme, 
rarement  plus  considérables,  sont  conseillées  par 
MM.Peschier  (de  Genève),  Rtieff,  Roux  de  Brignolles, 
Prosper  Gasseau ,  Danvin,  Lades,  Nolé,  Rarlels, 
Munaret,  et  par  la  plupart  des  médecins  français, 
comme  l’exprime  M.  Nolé.  La  plupart  de  ces  mé¬ 
decins  ont  employé  concurremment  les  évacuations 
sanguines,  quelquefois  dans  d’assez  fortes  propor¬ 
tions.  Plusieurs  ont,  dans  certains  cas,  associé  au 
tartre  stibié  quelques  narcotiques,  le  plus  souvent 
l’opium  et  ses  diverses  préparations,  rarement  quel¬ 
que  substance  contenant  une  petite  proportion 
d’acide  cyanhydrique,  l’eau  de/laurier-cerise  par 
exemple.  Cette  eau  a  été  ajoutée  aux  potions  stibiées 
par  MM.  Rueff  et  Rartels.  La  dose,  pour  ce  dernier, 
était  de  2  à  4  grammes. 

Les  préparations  diverses  d’antimoine  ont  été 
employées  par  MM.  Trousseau  et  Bonnet;  ils  ont 
essayé  le  tartre  stibié  ,  l’antimoine  métallique,  le 
protoxyde,  le  deutoxyde  et  le  triloxyde  d’antimoine, 
l’hypo-antimonile ,  l’antimonite  et  l’antimoniale  de 
potasse,  le  kermès.  Les  effets  thérapeutiques  ont  été 
généralement  les  mêmes.  Voici,  du  reste,  à  peu  près 
dans  quels  termes  MM.  Trousseau  et  Bonnet ,  ap¬ 
puyés  de  nombreux  faits,  s’expriment  sur  le  mode 
d’administration  des  antimoniaux  : 

Les  préparations  diverses  d’antimoine  ont  une 
action  spéciale  qu’il  s’agit  de  développer  en  11’011- 
büant  pas  que  l’absorption  du  médicament  est  né¬ 
cessaire;  qu’on  doit  chercher  a  l’obtenir  en  préser¬ 
vant,  autant  que  possible,  de  l’irritation  les  tissus 
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qui  doivent  subir  l’application  du  médicament. 
L’émétique  est  souvent  dangereux.  Les  autres  com¬ 
posés  ont  tous  ses  avantages  et  n’ont  pas  ses  incon¬ 
vénients. 

Agissant  en  raison  de  ces  principes,  les  auteurs 
cités  préfèrent  l’oxyde  blanc  d’antimoine,  qu’ils 
emploient,  au  début,  à  la  dose  de  4  à  6  grammes  ; 
puis,  dès  le  lendemain,  b  celle  de  8  à  12  grammes,  qui 
est  continuée  jusqu’à  la  cessation  de  la  fièvre,  et 
même  deux  jours  de  plus  ;  ensuite  on  diminue  gra¬ 
duellement  les  doses. 

L’oxyde  blanc  à  prendre  dans  la  journée  est 
suspendu  dans  deux  loochs  blancs,  ou  incorporé 
dans  des  pilules,  dont  le  principal  ingrédient  est  le 
sucre.  Quant  à  l’alimentation,  elle  doit  être  légère 
d’abord,  puis  augmentée  à  mesure  que  les  quantités 
d’oxyde  blanc  sont  réduites.  Une  heure  de  distance 
doit  séparer  la  prise  d’une  dose  et  l’ingestion  d’un 
aliment  quelconque. 

Malgré  une  amélioration  rapide,  il  ne  faut  pas 
cesser  trop  tôt  le  médicament ,  sous  peine  de  quel¬ 
ques  recrudescences,  bien  que  ceiles-ci  soient  rares 
après  le  traitement  en  question.  L’association  de 
l’opium  est  inutile  quand  on  donne  l’oxyde  blanc 
et  les  autres  antimoniaux  insolubles,  qui  sont, 
comme  lui,  tolérés  facilement,  et  assez  souvent  dès 
le  début. 

Si  on  veut  employer  le  tartre  stibié,  le  défaut  de 
tolérance,  assez  commun  alors,  doit  fournir  de 
nouvelles  indications.  Le  véhicule  doit  être  une  po¬ 
tion  gommeuse  aromatisée.  Quelques  opiacés  peu¬ 
vent  être  employés  avec  avantage,  mais  dans  les 
premières  doses  seulement;  car  ils  contrarient  l’in¬ 
fluence  sédative  de  l’antimoine,  et ,  de  plus,  ils  ont 
l’inconvénient  de  masquer  les  effets  irritants  de  la 
médication. La  sévérité  dansle  régime  est  encore  plus 
nécessaire  que  lorsqu'on  administre  les  préparations 
insolubles.  Si  malgré  les  précautions  convenables, 
la  tolérance  se  perd,  et  qu’il  s’établisse  des  évacua¬ 
tions  nombreuses  et  persistantes,  il  ne  faut  pas 
insister,  car  on  déterminerait  des  accidents  gas¬ 
triques.  On  donne  alors  avec  avantage,  suivant  les 
auteurs  dont  nous  exposons  la  pratique,  le  diascor- 
dium  ou  la  gomme  kino,  avec  association  de  fi  à  10 
centigr.  de  sulfate  ou  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Ces  dernières  substances  peuvent  également  être 
administrées  par  la  méthode  endermique.  Après  24 
ou  48  heures  ordinairement,  les  accidents  les  plus 
sérieux  se  dissipent  ;  mais  il  reste  quelquefois  cer¬ 
tains  troubles  fonctionnels  de  l’appareil  digestif 
contre  lesquels  le  sous-nitrate  de  bismuth  réussit 
très-bien,  à  la  dose  de  74  centigr.  à  1  gramme  40 
centigr.  pour  les  adultes. 

Contre  l’inflammation  aphtheuse  de  la  bouche,  qui 
peut  survenir  pendant  le  traitement,  les  auteurs  que 
nous  analysons  prescrivent  le  gargarisme  suivant  : 

Eau .  400  grammes. 

Alun .  8  — 

Sirop  de  mûres.  .  60  — 

ou  bien  une  solution  de  nitrate  d’argent  cristallisé 
(4  centigr.  pour  50  gram.  d’eau  distillée)  ; 

ou  encore  : 

Aride  chlorhydrique.  8  grammes. 

Miel  rosat . 00  — 
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A  cette  époque  ,  M,  Trousseau  proscrivait  la  sai¬ 
gnée  comme  nuisible  à  la  médication. 

MM.  Trousseau  et  Pidoux  {Traité  de  Tiiêrup. , 
t.  II,  p.550)  donnent  les  instructions  suivantes  : 

Dès  qu’une  pneumonie  est  constatée,  on  pratique 
une  saignée,  puis  on  passe  à  l’usage  des  antimo¬ 
niaux,  dont  la  dose,  pour  la  première  fois,  doit 
varier  suivant  la  préparation  : 

Pour  le  tartre  stibié,  20  à  90  centigr. 

Pour  l’antimoine  métallique,  50 centigr.  b  1  gram. 
80  centigr. 

Pour  le  kermès.  90  centigr.  à  2  gram.  70  centig. 

Pour  l'oxyde  blanc  d’antimoine,  90  centig.  à  10 
grammes. 

Chaque  heure,  une  cuillerée  de  la  potion  ou  du 
looch  est  administrée.  Si  le  médicament  est  mal  to¬ 
léré,  on  éloigne  les  doses.  Quami  la  fièvre  cesse,  on 
les  diminue  graduellement.  Mais  il  faut  se  garder 
de  suspendre  prématurément  la  médication ,  sous 
peine  de  voir  renaître  l’inflammation. 

Suivant  M.  Patin,  élève  de  MM.  Récamicr  et  Trous¬ 
seau,  et  écrivant  sous  leur  inspiration  (mémoire 
cite) ,  le  malade  soumis  au  traitement  par  les  anti¬ 
moniaux,  pour  une  pneumonie,  doit  être  placé  dans 
les  conditions  suivantes  :  1°  Eloignement  de  toute 
impression  morale  vive  ;  2*1  séjour  dans  une  tem¬ 
pérature  de  dix  à  quinze  degrés  centigr.;  couver¬ 
tures  moyennes;  boissons  froides,  les  boissons 
chaudes  ayant  l’inconvénient  d’augmenter  la  fièvre  ; 
3°  diète  absolue,  ou  deux  demi-potages,  suivant  les 
circonstances;  4°  privation  des  acides,  qui  pour¬ 
raient  décomposer  le  médicament;  5°  s’il  survient 
des  vertiges,  de  la  céphalalgie  et  une  sorte  d’ivresse, 
on  promène  des  sinapismes  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  ;  mais  cet  accident  est  rare  ,  b  moins  qu’on 
ne  soit  obligé  de  débuter  par  des  doses  très-fortes. 

M.  Récamier  emploie,  comme  adjuvant,  la  sai¬ 
gnée  si  le  pouls  est  dur;  un  éméto  -  cathartique 
avant  les  doses  conlro-stimulantes  s’il  y  a  compli¬ 
cation  bilieuse.  Ce  médecin,  comme  M.  Trousseau, 
et  par  le  même  motif,  a  à  peu  près  abandonné  le 
tartre  stibié  pour  lui  substituer  les  antimoniaux 
insolubles. 

Chez  les  enfants  affectés  de  pneumonie,  M.  Rau- 
delocque  administre,  suivant  l’âge,  1  à  4  grammes 
d’oxyde  blanc  dans  un  looch  ;  il  ne  saigne  point,  à 
moins  que  le  sujet  ne  soit  déjà  un  peu  âgé  ,  ou  au 
moins  d’une  forte  constitution. 

M.  Constant,  qui  a  rendu  compte  de  la  clinique 
de  ce  médecin  {toc.  cit .),  préfère  de  beaucoup,  chez 
les  très-jeunes  enfants,  l’oxyde  blanc  au  tartre  sti¬ 
bié,  qui  est  capable,  suivant  lui,  de  produire  chez 
eux  des  accidents  graves. 

Pour  un  enfant  b  la  mamelle  ,  M.  Récamier  pres¬ 
crit  de  50  centigr.  b  1  gram.  d’oxyde  blanc. 

A  près  avoir  cité  d’imposantes  autorités,  c’est 
avec  grande  réserve  que  je  vais  établir  quelques 
propositions  sur  le  mode  d’emploi  des  antimoniaux, 
et  particulièrement  du  tartre  stibié,  que  j’ai  employé 
beaucoup  plus  que  les  autres  substances  analogues  ; 
je  m’appuierai  du  reste,  autant  que  possible,  sur  les 
faits  exposés  dans  le  cours  de  ce  mémoire. 

Quant  au  choix  du  coup  osé  antimonial,  je  n’ai 
pas  assez  de  faits  personnels  pour  avoir  une  opinion 
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bien  arrêtée  à  cet  égard  et  pour  m’élever  contre 
île  graves  autorités. 

J’ai  rarement  administré  moi-même  l’oxyde  blanc 
d’antimoine  dans  la  pneumonie,  et  jamais  dans  les 
cas  graves,  parce  que  je  lui  accordais  peu  de  con¬ 
fiance,  l’ayant  vu  échouer  dans  plusieurs  cas.  Quant 
au  kermès,  je  l’ai  vu  réussir  dans  des  cas  fort  gra¬ 
ves;  mais  encore  je  l’ai  beaucoup  moins  employé 
que  le  tartre  stibié,  sur  lequel,  tout  d’abord,  j’avais 
compté  davantage. 

C’est  donc  particulièrement  du  mode  d’admi¬ 
nistration  de  ce  dernier  médicament  que  j’ai  à  m'oc¬ 
cuper,  et  je  traiterai ,  à  cet  égard  ,  les  questions 
relatives  aux  objets  suivants  :  1°  quantité  du  mé¬ 
dicament,  doses,  durée  delà  médication  ;  2° quantité 
du  véhicule  ;  5°  opportunité  de  l’association  avec 
les  narcotiques. 

La  convenance  de  l’usage  simultané  des  autres 
moyens  médicaux  sera  traitée  dans  chacun  des  trois 
articles  (pie  nous  venons  d’indiquer. 

1°  Quantité  du  médicament,  doses,  etc. 

Dans  51  pneumonies  guéries,  dont  5  affectaient 
les  deux  poumons,  dont  4  seulement  étaient  au  pre¬ 
mier  degré,  29  au  second  degré,  ou  dans  le  passage 
du  premier  au  second,  1  probablement  au  troisième 
degré;  dans  ces  54  cas,  dis-je,  j’ai  noté  avec  soin  la 
quantité  de  tartre  stibié  prise  dans  le  cours  de  cha¬ 
que  traitement.  Celle  quantité  est  représentée  par 
les  chiffres  suivants  : 
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Ainsi ,  dans  les  deux  tiers  des  cas  ,  la  totalité  du 
tartre  stibié  ingéré  a  clé  au-dessous  d’un  gramme; 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas ,  elle  n’a  pas  dépassé 
tiO  centigrammes  ;  la  plupart  étaient  des  pneumo¬ 
nies  graves;  presque  toutes,  il  est  vrai,  avaient  été 
traitées  préalablement  par  la  saignée  :  quelquefois 
même  celle-ci  avait  été  fréquemment  renouvelée; 
mais  c’est  à  cause  de  l’insuffisance  de  ce  moyen  que 
le  tartre  stibié  fut  administré  ;  de  sorte  que  la  mo¬ 
llification  heureuse,  préparée  peut  être  par  les  sai¬ 
gnées,  fut  généralement  le  résultat  immédiat  et  très- 
rapide  de  l’emetiqiie  donné  à  des  doses  modérées. 

il  me  paraît  donc  démontré  (pie.  des  quantités 
médiocres  de  tartre  stibié  peuvent  guérir  la  pneu¬ 
monie,  non  pas  sans  doute  quand  on  les  emploie 
seules,  mais  lorsqu'on  les  combine  avec  les  évacua¬ 
tions  sanguines  :  ce  fait  bien  important  et  la  con¬ 


naissance  des  accidents  produits,  dans  certains  cas, 
par  les  très-grandes  doses,  me  semblent  faire  une 
loi  de  la  réserve  dans  la  distribution  du  tartre  stibié. 

J’ai  dit  (pie  le  plus  souvent  j’avais  cru  devoir 
combiner  les  évacuations  sanguines  avec  le  traite¬ 
ment  stibié  ;  voici  la  marche  qui  m’a  semblé  la  plus 
convenable  pour  l’administration  de  ce  traitement 
mixte  : 

Au  début,  le  malade  doit  être  traité  par  les  saignées 
franchement  et  largement,  si  sa  constitution  le  per¬ 
met  ;  souvent  la  guérison  arrive  à  la  suite  de  ce  seul 
traitement,  qui,  certes,  est  très-efficace.  Mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  il  arrive  souvent  aussi 
que  le  pouls  s’accélère  en  même  temps  qu’il  s'affai¬ 
blit,  et  qu’on  voit  tous  les  phénomènes  morbides 
s’aggraver.  Il  faut  donc  avoir  recours  à  un  nouveau 
modificateur  de  l’appareil  circulatoire,  qui  calme 
celui-ci  sans  détruire  le  peu  de  forces  qui  restent 
au  malade. 

C’est  alors,  si  le  tube  digestif  est  dans  un  état 
convenable,  (pie  l’émétique  est  d’une  heureuse  ap¬ 
plication.  C'est  dans  ces  circonstances  (pie,  sous 
l’influence  d’une  seule  potion  de  50  centigr.  d’émé¬ 
tique ,  on  voit  souvent  ie  pouls  éprouver  une  dimi¬ 
nution  de  20,  23,  50  pulsations.  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  il  ire  que,  si  tout  d’abord,  et  sans  traitement 
préalable,  un  pneumonique  se  présentait  dans  les 
conditions  de  faiblesse  ci-dessus  signalées,  il  fau¬ 
drait  de  suite  arriver  à  la  médication  stibiée. 

Si  la  première  potion  n’a  pas  produit  un  effet 
aussi  heureux,  il  faut  la  renouveler, sans  augmenter 
la  quantité  d’emëtique ,  ou  du  moins  en  l’augmen¬ 
tant  fort  peu  ;  et  l’on  continue  ainsi  jusqu’à  une 
amélioration  notable.  Alors  il  faut  se  rappeler  que 
le  tartre  stibié,  qui  est  un  modificateur  thérapeu¬ 
tique  puissant  et  efficace,  est  aussi  un  agent  dange¬ 
reux  si  on  ne  le  manie  pas  avec  réserve;  il  faut 
cesser  la  médication,  ou  du  moins  la  mitiger  de  ma¬ 
nière  à  éviter  ses  inconvénients.  Le  kermès  donné 
à  doses  modérées  (20,  50,  40  centigr.  par  jour) 
paraît  à  ce  moment  rendre  de  véritables  services. 
La  pneumonie  ainsi  conduite  arrive  le  plus  souvent 
à  une  bonne  solution. 

Vouloir  poursuivre  au  moyen  de  l’émétique  l’en¬ 
gorgement  pulmonaire  jusqu’à  sa  complète  dispari¬ 
tion  ,  ce  serait  exposer  gratuitement  le  malade  à 
des  accidents  graves,  il  faut  à  la  nature,  pour  ter¬ 
miner  le  travail  de  résolution,  un  temps  assez  long, 
qu’il  n’est  pas  permis  d’abréger  au-deià  de  certaines 
limites.  Au  début  ,  de  nombreux  obstacles  s’oppo¬ 
sent  au  travail  de  la  nature,  et  le  plus  grand  de  tous 
consiste  dans  l’accélération,  dans  le  désordre  de  la 
circulation  pulmonaire  ;  on  le  combat  par  les  sai¬ 
gnées  ou  par  le  tartre  stibié  ,  et  mieux  encore  par 
l’usage  de  ces  deux  moyens  diversement  combinés. 
A  celle  epoque  de  la  maladie  ,  on  ne  saurait  mettre 
trop  d’activité  dans  le  traitement.  Mais  sitôt  que  les 
grands  accidents  sont  amendes  ,  il  faut  en  quelque 
sorte  laisser  reposer  le  malade;  il  n’est  plus  nérrs- 
saire  de  déployer  tant  d’énergie  ,  il  faut  sans  cesse 
veiller,  mais  non  pas  toujours  agir. 

Lors  donc  que  les  troubles  généraux  ont  notable¬ 
ment  diminue,  il  faut  devenir  réservé  dans  l’emploi 
des  moyens  et  s’en  rapporter  un  peu  aux  etlorts 
médicateurs  de  la  nature.  Mais  s’il  survient  de  uou- 
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veaux  accidents,  si  la  fièvre  se  rallume,  si  l’oppres¬ 
sion  reparaît,  on  a  de  nouveau  recours,  pourvu  que 
rétut  du  tube  digestif  le  permette  ,  à  l’emploi  de 
nouvelles  doses  d’émétique  ;  ou  bien  ,  si  depuis  les 
dernières  évacuations  sanguines  les  forces  se  sont 
un  peu  rétablies,  on  procède  par  de  petites  saignées, 
et  l’on  empêche  souvent  ainsi  le  passage  à  l'état 
chronique. 

Dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  à  la  fin  des 
pneumonies  ,  il  se  présente  une  indication  toute 
contraire  à  remplir.  Le  malade  est  très-atîaibli  ;  sa 
peau  est  souvent  pâle,  le  pouls  peu  étoile.  Alors  il 
y  a  une  tendance  notable,  du  moins  dans  certaines 
contrées,  à  l’établissement  d’accidents  nerveux  pre¬ 
nant  souvent  la  forme  intermittente.  Cette  compli¬ 
cation  ,  rare  à  Paris  ,  où  la  fièvre  périodique  n’a 
point  de  racines  ,  est  commune  dans  notre  ville  de 
Nantes,  et  l'affaiblissement  résultant  d’une  maladie 
inflammatoire  grave  et  du  traitement  qu’elle  a  exigé, 
y  dispose  singulièrement.  Dans  ces  cas  ,  les  fébri¬ 
fuges  sont  nécessaires  et  doivent  être  employés 
promptement  ;  car  l’effet  de  chaque  accès  de  fièvre 
est  d’ajouter  ,  par  une  nouvelle  congestion,  à  l’af¬ 
fection  pulmonaire.  Dans  ce  cas  aussi ,  et  comme 
accessoires  ,  les  révulsifs  sur  la  poitrine  peuvent 
rendre  d’assez  grands  services.  Cette  superposition 
d’une  fièvre  intermittente  sur  une  maladie  continue 
n’a  pas  échappé  à  la  sagacité  de  M.  Bailly,  de  Blois , 
qui  attribue  à  une  sorte  d’accès  pernicieux  la  termi¬ 
naison  funeste  et  imprévue  de  certaines  phlegma- 
sies  ;  et  si  cet  auteur  n’a  pas  fait  l’application  spéciale 
de  cette  connaissance  aux  affections  pulmonaires, 
c’est  sans  doute  à  cause  de  la  rareté  relative  de  ces 
affections  dans  les  lieux  où  il  observait.  Dans  la  ville 
que  j’habite,  au  contraire,  dont  la  température  est 
souvent  froide  et  humide  ,  qui  est,  en  outre  ,  par 
suite  des  inondations  des  îles  de  la  Loire,  sujette 
aux  retours  de  fièvres  intermittentes,  la  combinai¬ 
son  énoncée  ci-dessus  des  deux  éléments  morbides 
est  fréquemment  observée. 

Quantité  du  véhicule.  —  Laënnec  ,  comme  il  a 
été  dit,  employait  le  tartre  slibié  dans  un  véhicule 
assez  étendu  (5  centig.  ,  10  centig.,  au  plus  125 
millig.,  dans  100  grain,  environ  de  véhicule).  Peut- 
être,  avons-nous  dit  ,  est-ce  à  celte  manière  d’agir 
que  Laënnec  a  dû  de  produire  peu  d’accidents  , 
malgré  une  grande  hardiesse  dans  l’élévation  des 
doses. 

Beaucoup  de  médecins  ont  l'habitude  de  prescrire 
toujours  la  même  quantité  de  véhicule  ,  quelle  que 
soit  la  dose  de  rémélique.  Ils  donnent,  par  exemple, 
une  potion  de  125  grain,  et  y  dissolvent  d’abord  50 
centig.  ,  puis  40  ,  50  centig.,  1  gram.  et  même  une 
quantité  encore  plus  considérable  d’émétique.  On  a 
été  conduit  à  celte  concentration  du  médicament, 
parce  qu’on  la  croyait  une  condition  essentielle  de 
la  tolérance,  et  qu’on  regardait  d’ailleurs  celle-ci 
comme  indispensable  pour  assurer  l’efficacité  du 
remède.  Or,  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  opinions  n’est 
fondée,  nous  croyons  l’avoir  établi  ailleurs  ;  et 
comme  ,  d’autre  part,  les  effets  irritants,  caustiques 
même  ,  sont  en  raison  directe  du  degré  de  concen¬ 
tration  ,  il  y  a  tout  avantage  à  employer  un  véhicule 
abondant.  Il  me  semble,  en  conséquence,  peu  pru¬ 
dent  de  mettre  un  véhicule  de  moins  de  50  gram. 
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pour  5  centig.  d’émétique  ;  et  le  plus  souvent  il  est 
convenable  d’employer  un  excipient  plus  étendu  , 
60  à  100  gram.  par  exemple. 

Association  des  7iarcotiqu.es. —  Cette  associa¬ 
tion,  qui,  suivant  Rasori  ,  neutraliserait  l’effet  des 
conlro-slimulanls  ,  paraît  véritablement  utile  dans 
un  certain  nombre  de  cas;  elle  l’est  surtout  quand 
le  malade  est  affaibli,  quand  il  est  affecté  d’une  irri¬ 
tabilité  nerveuse  excessive.  Mais  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  l’intervention  des  opiacés  peut  placer 
l’estomac  dans  les  conditions  où  se  trouve  celui  d’uu 
sujet  paralytique ,  et  l’obliger  ,  en  raison  de  cette 
modification  ,  à  garder  un  médicament  qui  l’irrite 
trop  vivement.  Un  éviterait  cet  inconvénient  en 
employant  le  véhicule  dans  de  fortes  proportions  , 
comme  il  a  été  dit  plus  haut.  C’est  alors  surtout  que 
cette  précaution  est  indispensable  ,  afin  qu’une  to¬ 
lérance  factice  ne  devienne  pas  une  cause  d’acci¬ 
dents. 

Il  n’est  pas  nécessaire  ,  du  reste  ,  d’employer  les 
narcotiques  à  fortes  doses  ;  15  à  50  gram.  de  sirop 
diacode,  20  gram.  de  sirop  de  morphine  suffisent 
d’ordinaire. 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  ici.  en  quelques 
mots,  les  moyens  à  employer  dans  les  cas  où  ,  par 
suite  de  l’oubli  des  précautions  convenables,  l'émé¬ 
tique  aurait  donné  lieu  à  des  effets  toxiques.  Voici 
ce  que  MM.  Mérat  et  Delens  ( Dict .  de  Mat.  médic.) 
conseillent  contre  l’empoisonnement  par  l’émétique  : 
s’il  y  a  eu  un  ou  plusieurs  vomissements,  on  donne 
de  l’eau  tiède  en  abondance  ;  si  le  vomissement  n’a 
point  eu  lieu  ,  on  le  provoque  aussi  au  moyen  de 
l’eau  tiède  ,  de  l’huile,  et  par  la  titillation  de  la 
luette,  etc.  En  cas  d’insuccès,  il  faut  recourir  aux 
neutralisants,  tels  que  les  décoctions  astringentes  ; 
celle  de  quinquina  ,  proposée  par  Berlhollet,  est 
particulièrement  convenable,  et  c’est  au  quinquina 
jaune  surtout  qu’il  faut  s’adresser,  d’après  les  expé¬ 
riences  de  Luchtmann.  Si  le  danger  est  pressant, 
on  peut  avoir  recours,  suivant  les  substances  qu’on 
a  à  sa  disposition  ,  au  quinquina  en  {tondre  délayé 
dans  l’eau,  procédé  de  M.  Gendron  ;  à  la  teinture 
de  quinquina  ,  employée  avec  succès  par  M.  San- 
veton  et  M.  Serres;  a  la  décoction  de  noix  de  galle, 
qui  a  réussi  dans  les  mains  de  M.  Renauldin. 

Précautions  à  prendre  dans  la  confection  des 
formules  ou  entre  le  tartre  stibié . 

Le  tartre  stibié  ,  qui  bout  dans  l’eau  commune, 
est  décomposé  par  les  sels  que  celte  eau  contient 
(fait  démontré  par  Guéranger)  ;  les  sous-carbonates 
de  chaux  ,  de  magnésie  ,  s’emparent  de  l’acide  tar- 
trique  ;  une  certaine  quantité  d’oxyde  d’antimoine 
est  précipitée;  il  reste  de  l'émétique  en  solution  , 
mais  il  en  reste  peu.  {V.  Journ.de  Chimie  médic., 
t.  IV,  p.  568,  412;  voir  aussi  l’article  déjà  cite  de 
M.  Rayer,  dans  le  Dict.  de  Médec.  et  de  Chir.prat.) 

MM.  Trousseau  et  Pidoux  (ouv.  cité  ,  2e  vol.  , 
2e  partie,  p.  19)  confirment  la  remarque  qui  pré¬ 
cède.  Suivant  eux,  la  décomposition  est  graduelle 
et  n’arrive  à  son  maximum  qu’en  douze  heures  ,  si 
le  liquide  où  est  dissous  l’émétique  a  une  tempéra¬ 
ture  peu  élevée.  Elle  est  instantanée  si  on  porte 
la  liqueur  à  l’ébullition.  Les  acides,  les  alcalis  ,  les 
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savons,  les  hydrosulfures  surtout,  réagissent  nota¬ 
blement  sur  le  tartre  slibié  (Rayer). 

Les  liquides  traités  par  les  plantes  astringentes  , 
et  particulièrement  par  le  quinquina  ,  le  décompo¬ 
sent  aussi  ;  il  se  fait  alors  de  ia  crème  de  tartre  et 
un  composé  insoluble  d’oxyde  d’antimoine  et  de 
tannin.  La  limonade  en  contact  avec  l’émétique 
produit  de  la  crème  de  tartre  et  du  citrate  d’anti¬ 
moine.  Le  petit-lait  donne  lieu  à  la  formation  d’un 
phosphate  d’antimoine,  qui  reste  dissous  à  la  faveur 
de  l’excès  d’acide.  L’émétique  se  décompose  aussi 
dans  la  décoction  de  tamarin.  Dans  tous  les  cas  ci- 
dessus  ,  l’action  vomitive  resle  la  meme  ;  mais  les 
effets  vomitifs  sont  dus  aux  nouveaux  sels  formés. 
(Soubeiran,  Dictionnaire  de  Médecine  ,  2e  édit.) 

Suivant  Th.  Laënnec  et  M.  Rayer,  les  nouvelles 
combinaisons  résultant  de  la  décomposition  de  l’é¬ 
métique  par  le  quinquina  et  autres  substances 
végétales,  donnent  lieu  aux  mêmes  effets  que  l’émé¬ 
tique  lui-même. 

Quoiqu’en  effet  la  plupart  des  composés  antimo¬ 
niaux  aient  des  effets  analogues,  il  est  certain  au 
moins  que  l’intensité  de  leur  action  varie,  et  qu’il 
serait  peu  convenable  de  substituer  à  un  médica¬ 
ment  connu  des  substances  peu  étudiées  au  point 
de  vue  thérapeutique.  11  faut  donc  éviter  avec  soin 
d’associer  a  l’émétique  les  corps  incompatibles  ,  et 
avoir  recours  aux  formules  les  plus  simples,  qui, 
dans  ce  cas  comme  dans  beaucoup  d’autres,  sont 
incomparablement  les  meilleures. 

Arrivé  à  la  fin  de  ce  mémoire,  je  n’entreprendrai 
point  d’établir  des  conclusions  générales.  Dans  cha¬ 
que  chapitre,  j’ai  taché  de  faire  connaître,  en  tenant 
compte  d’un  grand  nombre  d’observations  person¬ 
nelles  et  d’un  bien  plus  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  empruntées,  ce  qu’on  peut  attendre  de  l’émé¬ 
tique  dans  certains  cas  donnés  ,  ce  qu’on  peut 
craindre  de  son  emploi  excessif  ,  ce  qu'il  faut  de 
mesure  et  de  réserve  pour  éviter  les  accidents  trop 
réels  que  peut  produire  l’émétique. 

Il  me  semble  résulter  de  l’ensemble  des  docu¬ 
ments  contenus  dans  ce  mémoire,  que,  dans  beau¬ 
coup  de  maladies,  le  tartre  slibié  a  été  employé 
d’une  manière  banale  et  malencontreuse  ;  que  très- 
souvent  il  a  été  distribué  avec  une  prodigalité  tout 
à  fait  propre  à  justifier  le  fameux  anathème  porté 
contre  lui  en  d’autres  temps;  qu’il  est  propre  cepen¬ 
dant  à  remplir  de  nombreuses,  d’importantes  indi¬ 
cations,  et,  ce  qui  est  précieux,  qu’il  peut  les  remplir 
à  des  doses  modérées  ,  exclusives  des  accidents 
graves  mentionnés  dans  différentes  parties  de  ce 
mémoire. 


Sur  la  mélanose  de  l'œil  ;  par  le  docteur 

Ammon. 

(Ann.de  laChirurg.  française  et  étrang.,  octob.  1844.) 

M.  le  docteur  Salomon  ,  de  Saint-Pétersbourg  , 
vient  de  publier  les  deux  cas  suivants  : 

1er  cas.  —  Un  homme  d’environ  50  ans  ,  d’une 
complexion  assez  saine,  fut  atteint,  il  y  a  trois  ans, 
d’une  violente  inflammation  rhumatismale  de  l’œil 
gauche,  qui  reparut  plusieurs  fois  et  abolit  entière¬ 
ment  la  faculté  visuelle.  Depuis  six  mois,  le  malade 


s’apercevait  que  son  œil  grossissait.  Le  médecin,  en 
l’examinant,  reconnut  que  cet  organeavait  subi  une 
dégénérescence  fongueuse,  qu’il  faisait  saillie  entre 
les  paupières  distendues  et  parcourues  par  des 
vaisseaux  variqueux;  en  bas,  il  formait  une  masse 
rouge,  qui  avait  renversé  la  paupière  inférieure; 
en  haut,  on  découvrait,  sous  la  paupière  supérieure, 
un  slaphylôme  très-développé  de  la  sclérotique  ; 
vers  le  bas  et  en  dehors, on  voyait  une  petite  partie 
de  la  cornée  retirée  sur  elle-même  et  adhérente  à 
l’iris.  Toute  la  masse  malade  était  dure  au  toucher 
et  bosselée  ;  elle  jouissait  de  quelque  mobilité,  sans 
qu’on  pût  déterminer  jusqu’à  quel  point  elle  rem¬ 
plissait  l’orbite;  mais  rien  n’indiquait  que  le  cer¬ 
veau  fût  atteint.  Le  malade  accusait  des  douleurs 
qui  s’étendaient  des  alentours  de  l’œil  vers  le  front 
et  qui  furent  attribuées  à  la  distension  des  nerfs. 
On  se  décida  à  pratiquer  l’extirpation  de  l’œil. 
La  commissure  externe  des  paupières  fut  fendue, 
la  paupière  supérieure  séparée  en  partie  de  la 
masse  fongueuse,  celle-ci  fixée  avéc  un  double 
crochet,  et  l’œil  cerné  par  deux  incisions  semi- 
lunaires  commençant  près  du  nez.  Après  l’enlè¬ 
vement  du  globe  dégénéré  ,  on  trouva  le  fond  de 
l’orbite  plein  de  productions  mélanotiques  ,  ‘qui 
furent  saisies  avec  des  pinces  et  coupées  avec  les 
ciseaux  de  Cooper.  Puis  on  extirpa  la  glande  lacry¬ 
male  et  on  en  lia  l’artère.  Le  sang,  fourni  assez 
abondamment  par  les  autres  vaisseaux,  fut  arrêté 
au  moyen  d’injections  d’eau  à  la  glace.  Pour  pré¬ 
venir  la  repullulation  des  dégénérescences  mélano¬ 
tiques,  on  promena  un  fer  conique  rouge  dans  le 
fond  de  l’orbite.  Le  pansement  fut  le  même  que  de 
coutume,  et  l’appareil  fut  couvert  pendant  plusieurs 
heures  d’une  vessie  pleine  de  glace.  La  fièvre  trau¬ 
matique  fut  légère.  Le  malade  obtint  une  guérison 
complète. 

La  masse  extirpée  était  entièrement  mélanolique, 
et  l’œil  lui-même  atrophié.  On  trouva  dans  son  in¬ 
térieur  une  masse  pulpeuse  noire  et  une  partie  du 
cristallin,  privé  de  sa  transparence.  Le  corps  vitré 
et  la  rétine  avaient  totalement  disparu.  La  cornée 
était  ridée  et  faisait  corps  avec  l’iris.  La  masse 
mélanolique  s’était  frayée,  au  côté  externe  du  nerf 
optique,  un  chemin  en  arrière  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  l’orbite,  et  entourait  ce  nerf,  qui,  d’ailleurs, 
était  sain.  La  mélanose  s’étendait  aussi  entre  les 
lames  ramollies  de  la  sclérotique,  et  formait,  entre 
les  paupières,  la  protubérance  qui  avait  rejeté  l’œil 
en  dehors  et  en  arrière. 

Ici ,  comme  il  arrive  souvent ,  la  mélanose  avait 
tiré  son  origine  de  la  choroïde,  et  la  maladie  était 
arrivée  au  degré  qu’on  nomme  fongus  hématode. 

2e  cas.  —  Une  femme  mariée,  de  40  ans,  d’une 
bonne  constitution,  toujours  bien  réglée,  était  ,  de¬ 
puis  plusieurs  années,  atteinte  d’une  violente  et 
profonde  inflammation  de  l’œil  gauche,  qui  avait 
dégénéré  en  un  fongus  variqueux  considérable. 
Entre  les  paupières  saillait  une  masse  spongieuse 
rouge,  qui  pendait  sur  ia  joue  et  l’aile  gauche  du 
nez.  La  paupière  supérieure  était  Irès-distendue  , 
pleine  de  vaisseaux  variqueux,  et  adhérente  à  la  tu¬ 
meur  ;  de  sorte  que  la  conjonctive  s’étendait  sur  elle 
et  jusqu’au  bord  palpébral.  La  paupière  inférieure 
ne  pouvait  être  aperçue  qu’en  soulevant  la  tumeur 
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et  donnant  une  position  horizontale  à  la  malade.  Le* 
globe  de  l’œil  lui-même  était  dégénéré  dans  sa 
moitié  supérieure  :  en  bas  et  en  dehors,  on  pouvait, 
quand  on  soulevait  la  tumeur,  apercevoir  la  cornee 
devenue  opaque.*  Au  milieu  de  la  masse  morbibe  se 
trouvait  un  point  ulcéré,  qui  saignait  beaucoup  au 
moindre  attouchement  :  la  malade  avait  perdu  par 
là,  à  différentes  reprises,  une  quantité  considérable 
de  sang  ,  ce  qui  l’avait  fort  affaiblie  ;  du  reste  ,  la 
distension  des  nerfs  lui  causait  de  violentes  dou¬ 
leurs  déchirantes,  pendant  la  nuit  ,  dans  la  moitié 
gauche  de  la  tête.  La  surface  de  la  masse  fongueuse 
sécrétait  un  liquide  ténu  ,  puriforme  et  fétide.  Ou 
acquit  la  conviction  que,  bien  qu’elle  s’étendît  pro- 
fondémentdans  l’orbite,  cependant  elle  était  mobile. 

Comme  les  parties  environnantes  étaient  saines, 
on  proposa  l’opération,  qui  fut  acceptée,  et  ne  pré¬ 
senta  aucune  difficulté.  L’hémorrhagie,  d’abord  assez 
considérable,  céda  bientôt  à  l’eau  glacée.  La  sup¬ 
puration  fut  légère,  et  la  plaie  cicatrisée  au  bout  de 
six  semaines. 

L’intérieur  de  l’œil  était  plein  d’une  masse  fon¬ 
gueuse  noire  qui,  à  la  partie  supérieure  et  anté¬ 
rieure  de  la  sclérotique,  là  où  cette  membrane  fi¬ 
breuse  est  le  plus  mince,  s’était  frayée  une  route  au 
dehors,  de  manière  à  se  répandre  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  ambiant,  dont  elle  avait  amené  la  dégénéres¬ 
cence  ,  ainsi  que  celle  des  muscles  oculaires.  L’hu¬ 
meur  aqueuse  et  le  corps  hyaloïde  avaient  disparu. 
Le  cristallin  opaque  était  encore  contenu  dans  sa 
capsule,  adhérente  à  l’uvée.  La  chambre  antérieure 
était  fort  rétrécie  ,  et  la  postérieure  effacée.  Il  ne 
restait  aucun  vestige  de  la  rétine.  L’iris  était  ra¬ 
molli,  ainsi  que  l’uvée.  La  cornée  opaque  était  un 
peu  ridée. 

La  mélanose  de  l’œil  est  une  maladie  qui  inspire 
toujours  un  sentiment  de  véritable  horreur,  parce 
qu’elle  oblige  de  recourir  à  l’extirpation  du  bulbe  ; 
opération  très-rarement  suivie  de  succès,  car  pres¬ 
que  toujours  il  y  a  tôt  ou  tard  récidive.  La  cause  de 
celle-ci  tient  à  ce  que  le  siège  de  la  mélanose  n’est 
pas  le  globe  de  l’œil,  mais  la  graisse  qui  l’entoure, 
tissu  qu’on  ne  connaît  pas  bien  encore,  ni  sous  le 
point  de  vue  de  l’anatomie,  ni  sous  celui  de  la  phy¬ 
siologie.  Lorsque  la  mélanose  orbitaire  se  déve¬ 
loppe,  le  bulbe  demeure  assez  longtemps  à  l’abri  de 
la  maladie  :  il  n’éprouve  d’abord  que  de  la  pression 
et  un  déplacement  qui  produit  peu  à  peu  l’exoph- 
thalmie;  mais  plus  tard  la  mélanose  s'empare  aussi 
de  lui  et  en  cause  la  dégénérescence.  Cependant 
j’ai  observé  des  mélanoses  primaires  de  l’œil  dans 
lesquelles  la  graisse  orbitaire  était  saine  :  le  mal 
commençait  dans  le  bulbe,  y  demeurait  borné,  et  en 
déterminait  enfin  l’atrophie ,  sans  compromettre  la 
vie  du  malade.  D’après  cela  ,  il  serait  d’une  grande 
importance,  pour  le  diagnostic,  de  distinguer  deux 
espèces  de  mélanoses  de  l'œil  ,  fort  différentes  par 
leur  siège  :  celle  de  l’orbite  ,  qui  est  incurable ,  et 
celle  du  bulbe,  qui  est  curable.  Je  ne  connais  aucun 
cas  dans  lequel  l’anatomie  pathologique  ail  constaté 
que  la  mélanose  ait  percé  la  sclérotique  pour  se  ré¬ 
pandre  dans  la  graisse  orbitaire  et  entraîné  celle-ci 
à  la  môme  dégénérescence  ;  je  crois  même  que  la 
chose  est  anatomiquement  impossible,  et  que  quand 
la  mélanose  du  bulbe  fait  des  progrès,  elle  pénètre 


dans  la  chambre  antérieure  sans  déplacer  l’organe. 
Je  ne  saurais  donc  partager  l’opinion  du  docteur 
Salomon,  et  je  pense  que  dans  les  deux  cas  qu’il  a 
rapportés  la  formation  mélanotique  a  eu  lieu  si¬ 
multanément  au  dehors  et  dans  l’intérieur  du  bulbe. 
Le  cas  suivant  vient  à  l’appui  de  ma  manière  de 
voir.  11  est  d’autant  plus  important,  qu’il  nous  four¬ 
nit  l’occasion  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  périodes 
intermédiaires  de  la  maladie  ,  dont  il  constituerait 
d’ailleurs  une  troisième  espèce,  la  plus  fâcheuse  de 
toutes. 

Un  homme  de  30  ans  avait  remarqué  peu  'a  peu 
des  changements  dans  la  situation  et  les  fonctions 
de  son  œil  droit.  Lorsqu’il  vint  me  trouver,  il 
voyait  diversement  les  objets  de  cet  œil,  tantôt  à 
moitié,  tantôt  de  travers  ,  quelquefois  entourés  de 
feu,  etc.,  et  le  matin  il  y  éprouvait  des  douleurs.  Je 
reconnus  une  exophthalmie  en  dehors  et  en  bas  , 
produite  par  une  grosse  tumeur  rouge  placée  en 
liant  et  en  dedans  du  bulbe,  sur  lequel  elle  pendait, 
et  qui  paraissait  sain.  Le  mal  fit  des  progrès  :  l’œil 
fut  frappé  de  cécité;  cependantla  cornée  était  claire, 
l’iris  intact,  le  cristallin  transparent,  le  fond  de 
l’œil  incolore  ;  la  tumeur,  cause  de  l’exophthalmie, 
était  rouge  et  tapissée  par  la  conjonctive  épaissie. 
L’opération  était  l’unique  ressource.  Ne  connaissant 
pas  bien  la  nature  de  la  tumeur  orbitaire,  je  son¬ 
geai  à  l’extirper  en  ménageant  le  bulbe  ;  mais  après 
le  premier  coup  de  bistouri,  je  vis  qu’il  s’agissait 
d’une  mélanose  orbitaire.  Il  fallut  enlever  l’œil  avec 
la  tumeur.  Le  malade  fut  guéri  en  apparence  au 
bout  de  quinze  jours;  je  (lis  en  apparence,  parce 
que  j’ai  toujours  vu  la  maladie  récidiver  après  l’opé¬ 
ration. 

La  cornée,  l’iris,  le  cristallin  et  la  sclérotique 
étaient  intacts  à  la  partie  antérieure  de  l’œil  ;  le  corps 
vitré  était  remplacé  pas  une  masse  mélanotique. 

On  apercevait  des  dépôts  mélanotiques  dans  la 
gaîne  fibreuse  et  sur  la  substance  médullaire  du 
nerf  optique.  La  matière  morbide  n'avait  pu  venir 
là  de  l’intérieur  du  bulbe;  elle  s’était  produite  à 
l’endroit  même  par  des  dépôts  de  petits  points 
noirs  épars;  sécrétion  morbide  du  sang  contenu 
dans  les  ramifications  de  l’artère  centrale.  La  sclé¬ 
rotique,  bien  que  changée  de  forme  et  de  structure, 
ne  contenait  pas  encore  de  mélanose.  Le  fongus 
mélanotique  était  situé  à  son  côté  externe  et  con¬ 
tenu  tout  entier  dans  la  graisse  de  l’orbite.  Inté¬ 
rieurement,  on  voyait  la  matière  mélanotique  plus 
ou  moins  développée  sur  la  rétine  détruite  et  sur  la 
choroïde,  et  en  la  comparant  avec  celle  qui  se  trou¬ 
vait  en  dehors  du  bulbe  ,  on  voyait  qu’elle  avait 
exactement  la  même  structure,  quoiqu’elle  ne  com- 
muniquàt  point  avec  elle  et  en  fût  séparée  par  la 
sclérotique.  Le  fongus  mélanode  n’avait  donc  pu 
passer  à  travers  celte  dernière  membrane,  ni  de 
l’orbite  dans  l’intérieur  du  bulbe,  ni  du  bulbe  dans 
la  cavité  orbitaire. 
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Observations  de  tumeurs  de  V orbite  ;  précé¬ 
dées  de  quelques  remarques  pratiques  sur  les 
tumeurs  enkystées  de  celte  région  ,  par  le  pro¬ 
fesseur  Auguste  Berard,  chirurgien  de  l’hôpital 
de  la  Pitié  (1). 

(Bulletin  général  de  Thérapeutique,  octobre  1844.) 

Les  kystes  de  l’orbite  ne  sont  pas  très-fréquents. 
Beaucoup  de  médecins  n’ont  pas  eu  l’occasion  de  les 
observer  dans  leur  pratique  privée,  et  ceux  qui  sont 
a  la  tête  du  service  chirurgical  des  hôpitaux  n’en 
rencontrent  que  de  loin  en  loin  des  exemples.  Sur 
deux  à  trois  mille  personnes  qui  se  présentent  cha¬ 
que  année  à  notre  clinique  ophthalmoiogique,  nous 
n’en  avons  vu  que  deux, cas;  et  encore  l’un  des  deux 
malades  nous  avait-il  été  adressé  par  M.  le  docteur 
Sichel. 

Ces  kystes  ,  soit  simples  ,  soit  compliqués  de  dé¬ 
générescence  cancéreuse  ,  peuvent  se  développer 
dans  différents  points  de  l’orbite;  on  a  remarqué 
cependant  qu’ils  étaient  proportionnellement  plus 
fréquents  à  la  voûte  et  au  plancher  de  la  cavité  (pie 
sur  les  parties  latérales.  La  plupart  des  désordres 
fonctionnels  qu’ils  entraînent  après  eux  sont  néan¬ 
moins  à  peu  près  les  mêmes  ,  quels  que  soient  leur 
origine  première  et  leur  mode  d’implantation  ,  le 
degré  d’exophthalmie  ,  le  trouble  de  la  vision  étant 
principalement  en  raison  du  volume  qu’a  acquis  la 
tumeur  enkystée.  Cependant  le  siège  précis  de  la 
maladie  n’est  pas  à  dédaigner,  et  selon  les  différents 
rapports  que  la  tumeur  enkystée  affectera  avec  les 
parties  environnantes  ,  on  pourra  être  conduit  à 
pratiquer  l’opération  d’une  certaine  façon  et  non  pas 
d’une  autre  ,  dans  le  but  de  ménager  telle  ou  telle 
partie  importante  aux  fonctions  de  l’appareil  de  la 
vision.  C’est  surtout  pour  les  kystes  développés  sous 
la  voûte  orbitaire  que  les  préceptes  dont  nous  par¬ 
lons  acquièrent  de  l’importance  ,  et  ceux-ci  vont 
nous  occuper  exclusivement  dans  ce  travail. 

L’étiologie  des  kystes  avoisinant  la  paroi  orbitaire 
supérieure  n’est  pas  très-avancée.  Le  voisinage  de 
la  glande  lacrymale  a  paru  expliquer  à  quelques 
personnes  leur  développement.  Ainsi  Schmidt  pen¬ 
sait  que  le  liquide  n’était  que  des  larmes  accumulées, 
et  le  kyste,  dans  le  principe,  qu’une  des  cellules  du 
tissu  cellulaire  qui  unit  ensemble  les  acini  ou  grains 
glanduleux  dont  la  glande  est  composée  ;  d’où 
l’expression  de  glandula  lac  ry  malts  hydatoïda 
sous  laquelle  cet  auteur  désignait  la  maladie  qui 
nous  occupe.  Mais  cette  manière  de  voir  ne  saurait 
rendre  compte  de  tous  les  kystes  séreux  développés 
dans  l’orbite;  quelques-uns,  en  effet,  naissent  loin 
de  la  glande  lacrymale  et  n’ont  avec  elle  aucune  es¬ 
pèce  de  rapport;  d’autres  prennent  bien  naissance 
dans  son  voisinage,  mais  n’altèrent  en  aucune  façon 
la  structure  de  cette  glande.  On  peut  donc  dire  , 
d’une  manière  générale,  que  les  kystes  peuvent  se 
développer  aussi  bien  dans  les  autres  parties  molles 
de  la  cavité  orbitaire  que  dans  la  glande  lacrymale 
elle-même. 

Lorsque  le  kyste  séreux  n’existe  pas  seul,  mais  est 


(1)  M.  Tavignot,mon  chef  de  clinique  ophthalmoiogique, 
qui  a  recueilli  et  rédigé  mes  leçons,  a  également  contribué 
à  ce  petit  travail. 


accompagné  d’un  cancer  ,  il  n’est  pas  facile  de  dé¬ 
cider  si  le  cancer  n’est  qu’une  dégénérescence  des 
parois  du  kyste,  ou  bien  si  le  kyste  lui-même  n’est 
qu’un  épiphénomène  dans  l’évolution  de  l’autre 
produit  pathologique.  Ce  qu’il  y  a  peut-être  de  plus 
probable  dans  ce  cas,  c’est  l’indépendance  des  deux 
lésions  qui  existent  simultanément. 

La  cause  qui  détermine  le  dévéloppement  des 
kystes  de  l’orbite  est  environnée  de  la  plus  grande 
obscurité.  On  a  noté  seulement  dans  la  plupart  des 
observations  publiées  par  les  auteurs  ,  et  dont  un 
bon  nombre  a  été  rassemblé  par  Mackenzie,  que  les 
malades  ,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  , 
avaient  reçu  un  coup  ,  soit  sur  l’œil,  soit  autour  de 
l’orbite.  Ces  violences  extérieures  auraient-elles  eu 
pour  résultat  un  épanchement  de  sang,  et  l’organi¬ 
sation  d’un  kyste  au-dessous  de  ce  liquide  en  aurait- 
elle  été  la  conséquence?  Voilà  une  hypothèse  que 
l’on  peut  poser  en  face  des  faits  cliniques  dont  nous 
avons  parlé  ,  mais  à  laquelle  on  ne  saurait  encore 
s’arrêter  d’une  manière  définitive. 

Symptômes. — Au  début,  le  malade  éprouve  dans 
l’œil  un  sentiment  de  gêne,  de  tension,  appréciable 
surtout  dans  les  différents  mouvements  oculaires 
qu’il  exécute.  La  vue  n’est  pas  en  général  sensible¬ 
ment  altérée  ,  ou  du  moins  le  malade  ne  s’en  aper¬ 
çoit  pas  encore;  la  douleur  est  tout  à  fait  nulle.  La 
sécrétion  des  larmes  n'est  pas  altérée;  la  difformité 
n’existe  pas  encore.  Cependant  la  tumeur  subit  un 
accroissement  tantôt  lent,  tantôt  plus  ou  moins  ra¬ 
pide  ,  elle  finit  par  exercer  sur  l’œil  une  pression 
incommode  ;  alors  une  douleur  tensive  est  accusée 
dans  l’orbite  ,  les  mouvements  de  l’œil  deviennent 
gênés,  difficiles,  l’axe  oculaire  est  dévié,  principale¬ 
ment  en  dedans,  et  il  y  a  strabisme  convergent  ;  en 
même  temps  ,  et  comme  conséquence  ,  les  malades 
voient  les  objets  doubles  ,  il  y  a  diplopie;  l’œil  est 
chassé  graduellement  en  dehors  de  l’orbite,  et  dans 
les  kystes  de  la  glande  lacrymale,  comme  dans  ceux 
développés  dans  son  voisinage  ,  la  pression  s’exer¬ 
çant  directement  de  haut  en  bas  ,  le  globe  tend  à 
être  projeté  en  bas  et  à  venir  tomber  sur  la  joue. 
Malgré  tous  ces  désordres,  l’œil  n’est  pas  sensible¬ 
ment  altéré  dans  sa  forme  et  sa  structure  ;  s’il  est 
encore  recouvert  par  les  paupières  ,  la  cornée  aura 
conservé  toute  sa  transparence  ;  une  kératite  plus  ou 
moins  grave  se  sera  développée,  au  contraire,  si  les 
paupières  ont  été  insuffisantes  pour  protéger  cette 
membrane  contre  le  contact  de  l’air. 

La  vision  pourra  être  conservée,  quoique  modi¬ 
fiée  ;  mais  à  un  certain  degré  de  la  maladie  ,  la  cé¬ 
cité  sera  habituellement  complète.  Dans  les  deux 
observations  qui  suivent,  on  verra  une  modification 
différente  dans  la  faculté  visuelle.  Un  de  nos  malades 
était  en  effet  devenu  myope  ,  et  l’autre  presbyte  , 
par  les  progrès  du  mal.  Cette  circonstance  ,  fort 
curieuse  ,  lient  peut-être  tout  simplement  au  siège 
différent  du  kyste,  ou  à  des  variétés  dans  sa  forme 
et  son  étendue.  La  tumeur  se  développe-t-elle  d’a¬ 
bord  en  arrière  de  l’œil,  elle  le  chasse  directement 
hors  de  l’orbite.  Le  premier  phénomène  que  l’on 
observe  alors,  c’est  l’allongement  exagéré  des  mus¬ 
cles  droits  ,  qui  tendent  ,  mais  en  vain  ,  à  faire  re¬ 
prendre  à  cet  organe  sa  place  primitive.  Or  ,  par 
cette  tension,  le  diamètre  antéro-postérieur  de  l’œil 


BELGE  ET  ÉTRANGÈRE. 


est  diminué;  le  malade  devra  donc  être  presbyte. 
Le  kyste  se  développe-t-il  ,  au  contraire  ,  plus  en 
avant,  il  comprime  d’abord  le  globe  oculaire,  ne  le 
repousse  en  avant  qu’après  un  certain  temps;  aussi, 
par  l'effet  de  cette  pression  supéro-inférieure  ,  le 
diamètre  antéro-postérieur  de  l’œil  est-il  augmenté, 
et  c’est  ce  qui  rend  compte  alors  de  la  myopie  con¬ 
statée  sur  un  de  nos  malades. 

Quoi  qu’il  en  soit,  arrivée  à  un  certain  degré  ,  la 
tumeur  désorganise  par  pression  les  parties  qu’elle 
louche;  bientôt  le  nerf1’ optique  est  détruit  ,  l’œil 
profondément  altéré  et  la  vision  abolie  pour  jamais. 
Mais  les  désordres  ne  s’arrêtent  pas  toujours  là  :  on 
a  vu  un  kyste  de  l’orbite  pénétrer  dans  le  crâne 
par  le  trou  optique  et  venir  couvrir  la  face  inférieure 
du  lobe  cérébral  dans  l’étendue  de  trois  pouces  , 
comme  dans  le  fait  cité  par  Delpech.  Il  résulte  éga¬ 
lement  d’une  de  nos  observations  que  la  paroi  or¬ 
bitaire  supérieure  peut  être  altérée  par  la  pression 
de  la  tumeur  et  en  partie  détruite;  de  teile  sorte 
qu’à  la  longue  une  communication  pourrait  être 
établie  entre  le  crâne  et  l’orbite.  Cette  circonstance 
doit  être  prise  en  sérieuse  considération  ;  car  quoi¬ 
que  la  marche  des  kystes  de  l’orbite  soit  essentiel¬ 
lement  chronique,  des  désordres  pareils  à  ceux  que 
nous  venons  de  faire  connaître  sont  trop  graves 
pour  que  i’on  ne  se  hâte  pas  d’agir  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  a  pu  être  établi. 

Diagnostic.  —  Les  kystes  de  l’orbite  pourraient 
être  confondus  avec  plusieurs  maladies  analogues; 
mais  il  en  est  d’autres  ayant  également  leur  siège 
dans  l’orbite  qui  ne  sauraient  donner  lieu  à  une 
erreur.  La  paralysie  de  tous  les  muscles  de  l’œil , 
maladie  fort  rare,  sera  facilement  distinguée,  en  ce 
que  l’exophlhalmie  qui  en  est  la  conséquence  dis¬ 
paraît  aisément  par  la  pression  mécanique  de  la 
main  ,  tandis  que  l’exophthalmie  dépendant  d’un 
kyste  est  permanente  et  durable  comme  l’existence 
du  kyste  lui-même.  Et  puis  l’œil  est  complètement 
immobile  dans  la  paralysie  ;  il  jouit  habituellement 
de  tous  ses  mouvements  dans  le  cas  de  tumeur  en¬ 
kystée.  L’exostose  et  la  périoslose  des  parois  orbi¬ 
taires  ne  sont  pas  communes  également  :  quand  elles 
existent,  on  reconnaît  ordinairement  une  cause  sy¬ 
philitique  ,  et  d’habitude  il  existe  des  exostoses  ail¬ 
leurs,  ce  qui  met  sur  la  voie.  Mais  ce  qui  empêchera 
toute  erreur  ,  c’est  la  sensation  perçue  par  le  chi¬ 
rurgien  ;  l’exostose  et  la  périoslose  ont  une  certaine 
dureté  au  toucher,  elles  offrent  un  sentiment  de  ré¬ 
sistance  fort  différent  de  la  sensation  de  fluctuation 
plus  ou  moins  évidente  que  l’on  perçoit  dans  les 
kystes. 

Cancer  de  la  glande  lacrymale.  —  Le  diagnostic 
n’est  pas  toujours  facile  quand  le  cancer  est  ramolli, 
car  la  fluctuation  y  est  alors  douteuse;  mais  au  dé¬ 
but,  ou  lorsqu’il  s’agit  d’un  squirrhe,  la  forme  bos¬ 
selée  de  la  tumeur,  sa  dureté  considérable,  peuvent 
mettre  sur  la  voie. 

Abcès  rétro-oculaires .  —  Ils  peuvent  en  effet 
venir  faire  saillie  dans  la  paupière  supérieure;  mais 
sont-ils  aigus  et  franchement  phlegmoneux,  ils  s’ac¬ 
compagnent  d'une  réaction  phlegmasique  de  tout  le 
tissu  péri-orbilaire,  de  rougeur  de  la  peau  palpé¬ 
brale,  qui  indiquent  leur  nature  ;  leur  marche  rapide 
n’est  d’ailleurs  pas  celle  des  kystes.  Sont-ils  chro¬ 


niques  et  symptomatiques  d’une  lésion  des  os,  ils 
fusent  jusqu'à  la  peau  qu’ils  décollent  ainsi  dans  une 
plus  ou  moins  grande  elendue,  en  la  rendant  viola  ¬ 
cée;  la  fluctuation  est  alors  bien  plus  manifeste  que 
dans  les  kystes. 

Les  tumeurs  érectiles  du  fond  de  l’orbite  seront 
facilement  reconnues  :  d’abord,  le  plus  souvent, 
elles  envoient  des  prolongements  jusqu’à  la  paupière 
supérieure  ;  puis  il  est  de  la  nature  de  celte  maladie 
d’éprouver  des  changements  qui  sont  liés  à  l’état  de 
la  circulation.  Aussi  elles  augmentent  en  général 
dans  tous  les  efforts  que  font  les  malades.  L’erreur 
n’est  donc  pas  possible. 

Enfin,  je  me  contenterai  de  signaler  les  tumeurs 
fongueuses  de  la  dure-mère  arrivées  dans  l’orbite, 
les  lipômes  de  l’orbite, les  tumeurs  sébacéesdes  pau¬ 
pières,  les  hydatides,  comme  des  maladies  avec  les¬ 
quelles  on  pourrait  confondre  les  kystes  orbitaires. 

Maintenant  supposez  que  le  diagnosticreste  encore 
indécis.  Eh  bien  !  il  nous  restera  toujours  un  moyen 
excellent  dans  beaucoup  de  cas  pour  lever  nos  doutes: 
c’est  la  ponction  exploratrice.  Cependant  la  sortie 
d’un  liquide  séreux,  tout  en  indiquant  la  présence 
du  kyste,  vous  laissera  encore  dan?  l’ignorance  sur 
son  état  de  simplicité  ou  de  complication.  Le  kyste 
est-il,  en  effet,  multiloculaire,  on  pourra  avec  le 
trocart  n’évacuer  que  le  liquide  d’une  cellule,  et  la 
tumeur  persistera  après.  Vous  ne  saurez  donc  pas 
distinguer  ces  cas  de  celui  rapporté  par  Todd  et  par 
nous  d’un  kyste  coexistant  avec  un  cancer.  Ce  moyen 
ne  saurait  donc  lever  toute  espèce  de  doute,  d’autant 
plus  que  s’il  existait  au-devant  du  kyste  un  paquet 
graisseux,  comme  cela  s’est  rencontré  dans  notre 
seconde  observation  ,  le  trocart  pourrait  bien  ne 
donner  issue  à  aucune  goutte  de  liquide. Mais  je  sup¬ 
pose  la  maladie  reconnue,  la  nature  du  kyste  est 
bien  constatée;  reste  encore  à  apprécier  avec  jus¬ 
tesse  son  siège,  sa  véritable  position,  car  cela  importe 
beaucoup  pour  le  traitement.  La  tumeur  existe-t-elle 
entre  le  muscle  palpébral  et  le  globe  oculaire  ,  par 
son  développement  elle  aura  promptement  refoulé 
en  haut  le  muscle  élévateur  de  la  paupière  supé- 
sieure,  et,  dès  le  début  du  mal,  l’œil,  presque  com¬ 
plètement  laissé  à  découvert,  aura  dû  s’enflammer. 
Si  l’on  vient,  de  plus,  à  appliquer  la  pulpe  du  doigt 
sur  la  tumeur  pendant  qu’on  ordonne  au  malade  de 
lever  la  paupière,  l’on  sent  manifestement  les  fibres 
du  muscle  qui  font  effort  pour  se  contracter.  Le 
kyste  est-il  au  contraire  entre  le  releveur  et  l’orbite, 
la  paupière  peut  encore  s’abaisser,  et  lorsqu’elle 
se  relève,  le  doigt  appliqué  sur  la  tumeur  ne  sent 
aucune  contraction  analogue  à  celle  perçue  dans  le 
cas  précédent.  Le  muscle  ne  passe  donc  pas  au-de¬ 
vant.  L’importance  de  ce  point  de  diagnostic  est  fa¬ 
cile  à  saisir.  Comme  ce  qu’il  faut  ménager  surtout 
ici,  c’est  le  muscle  élévateur  de  la  paupière  supé¬ 
rieure,  si  la  tumeur  passe  au-dessous  de  lui,  l’incision 
devra  être  faite  par  la  conjonctive  ;  tandis  (pie  dans 
le  cas  contraire,  c’est  par  la  portion  cutanée  de  la 
paupière  qu’il  faudra  la  pratiquer. 

Traitement.  Ponction  seule.— Elle  ne  peut  être 
que  palliative  ;  pour  qu’elle  réussît,  il  faudrait  qu’on 
laissât  dans  l’intérieur  du  kyste  une  canule  à  de¬ 
meure  pendant  plusieurs  jours  pour  y  exciter  une 
véritable  inflammation  adhésive,  comme  cela  a  été 
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fait  plusieurs  fois  avec  succès.  On  pourrait  égale¬ 
ment  joindre  à  la  ponction  l’injection  devin,  de 
teinture  «l’iode  ,  etc.  Mais  tous  ces  moyens,  bons 
d’ailleurs,  ne  sauraient  s’appliquer  à  tous  les  cas  :  le 
kyste  peut  être  multiloculaire,  compliqué  de  cancer  ; 
le  liquide  peut  être  très-visqueux  ;  il  peut  y  avoir 
des  hydatides,  etc.,  toutes  circonstances  qui  feront 
complètement  échouer  l’opération.  Il  faut  donc  avoir 
recours  à  d’autres  moyens,  et  les  meilleurs  nous 
paraissent  être  l’incision,  l’excision  ou  l’ablation  du 
kyste. 

L'incision.  —  Une  ouverture  assez  large  est  faite 
au  kyste;  on  laisse  écouler  le  liquide,  on  s’assure 
qu’d  n’existe  pas  de  loges  secondaires,  qu’il  n’y  a 
pas  de  dégénérescence  des  parois  ;  on  met  de  la  char¬ 
pie  dans  le  fond  du  kyste  et  on  le  laisse  suppurer. 
En  général,  la  récidive  n’a  pas  lieu. 

Excision.  —  L’incision  une  fois  pratiquée,  on 
prend  des  parois  du  kyste  tout  ce  que  l’on  en  peut 
'saisir,  et  à  l’aide  de  ciseaux  on  pratique  leur  ex¬ 
cision. 

Ablation.  —  C’est  assurément  la  méthode  la  plus 
rationnelle.  Ada  vérité,  elle  est  un  peu  plus  longue  à 
exécuter  que  les  précédentes;  mais  elle  expose  bien 
moins  aux  récidives.  La  tumeur  existe-t-elle  au-des¬ 
sus  du  muscle  palpébral ,  comme  c’est  le  cas  ordi¬ 
naire,  une  incision  concentrique  à  l’arcade  orbitaire 
est  pratiquée  parallèlement  aux  fibres  de  l’orbicu- 
laire.  On  incise  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  le  muscle 
orbiculaire,  l’aponévrose  orbito-palpébrale,  et  on 
arrive  sur  la  tumeur,  dont  on  pratique  la  dissec¬ 
tion.  C’est  là  assurément  le  temps  le  plus  délicat  de 
l’opération  ;  il  faut  de  grands  ménagements  pour 
éviter  de  léser  le  globe  oculaire,  le  nerf  optique,  le 
sus-orbitaire.  Tout  cela  demande  bien  des  soins.  11 
faudra  se  servir  successivement  du  bistouri,  des  ci¬ 
seaux,  d’instruments  mousses,  comme  une  spatule  ; 
éviter  d’ouvrir  la  tumeur  avant  son  ablation,  ce  qui 
rend  peu  commode  l’ai  ligne.  Cependant  on  peut 
encore  quelquefois  parvenir  à  enlever  le  kyste  même 
quand  son  ouverture  a  été  prématurément  prati¬ 
quée;  et,  dût-on  même  en  laisser  dans  l’orbite  une 
partie,  on  ne  doit  pas  faire  perdre  tout  espoir  de 
guérison. 

Les  suites  de  l’opération  sont ,  en  général ,  fort 
simples  :  si  l’on  a  observé  quelquefois  des  ménin¬ 
gites  ,  ces  cas  sont  rares,  et  soit  par  première,  soit 
par  deuxième  intention,  la  guérison  ne  tarde  pas  à 
s’effectuer.  On  voit  habituellement,  chose  digne  de 
remarque,  l’œil  à  moitié  perdu  pour  la  vision, 
reprendre  le  libre  exercice  de  sa  fonction.  C’est 
qu’en  effet,  une  fois  le  kyste  enlevé,  l’œil  n’est  plus 
comprimé,  le  nerf  optique  n’est  plus  tiraillé  par 
l’exophthalmie  ;  tout  rentre  donc  dans  i’élat  normal. 

Kyste  et  cancer  de  la  glande  lacrymale  ;  abla¬ 
tion ,  guérison. 

Qbs.  1.  —  Le  8  mars,  est  entré  à  la  salle  Saint- 
Gabriel  ,  n°  4  ,  franco  ,  trente-huit  ans  ,  charretier  , 
d’une  forte  constitution  et  d’une  santé  habituelle¬ 
ment  bonne.  Le  début  de  la  maladie  remonte  à  trois 
ans  ;  la  cause  en  est  restée  inconnue  :  il  n’y  a  jamais 
eu  d’augmentation  ni  de  diminution  dans  la  sécré¬ 
tion  des  larmes;  l’œil  commença  par  devenir  plus 
saillant  ;  les  progrès  du  mal  ont  été  lents  ;  le  malade 


éprouve  depuis  six  semaines  seulement  des  picote¬ 
ments  dans  la  tumeur  assez  forts  pour  le  réveiller  la 
nuit. 

Etat  actuel.  —  L’œil  gauche  projeté  directement 
en  bas  atteint  à  peu  près  le  niveau  d’une  ligne  trans¬ 
versale  qui  passerai t  par  le  milieu  du  nez.  On  peut 
évaluer  celte  proéminence  à  2  1/2  à  5  centimètres. 
Cependant  le  globe  oculaire  ne  parait  en  aucune 
façon  altéré  dans  sa  forme,  il  a  le  volume  de  celui 
du  côté  opposé,  jouit  de  tousses  mouvements  ;  seu¬ 
lement  l’espace  qui  constitue  la  chambre  antérieure 
est  moins  considérable.  La  pupille  est  très-peu 
contractée  et  notablement  rétrécie.  La  cornée,  qui 
ne  parait  pas  plus  convexe  que  l’autre,  olfre  à  son 
quart  inférieur  une  exulcération  transparente  de 
forme  irrégulière.  La  vision  est  intacte;  seulement  le 
malade  est  myope  de  ce  côté.  Les  paupières  recou¬ 
vrent  complètement  l’œil  lorsque  la  contraction  de 
l’orbiculaire  est  énergique,  tandis  «pie  dans  le  cli¬ 
gnement  ordinaire,  la  partie  antérieure  de  la  cornée 
leur  échappe.  La  paupière  supérieure  présente  deux 
convexités  bien  distinctes  séparées  par  un  sillon 
transversal.  La  première  résulte  de  la  saillie  de  la 
tumeur  elle-même;  la  seconde  répond  à  la  convexité 
du  globe  oculaire.  Si  l’on  invite  le  malade  à  relever 
brusquement  la  paupière  supérieure,  le  doigt  étant 
appliqué  sur  la  convexité  inférieure,  on  sent  mani¬ 
festement  la  contraction  des  fibres  du  releveur. 
Vient-on  maintenant  à  répéter  la  même  expérience 
sur  la  convexité  supérieure,  rien  de  semblable  ne  se 
rencontre.  Il  est  donc  établi  que  le  releveur  ne  passe 
pas  au-devant  de  la  tumeur.  Ajoutez  à  cela  que  s’il 
en  était  ainsi,  la  paupière  supérieure ,  fortement 
bridée  en  haut  par  la  tumeur  comprimant  le  rele¬ 
veur  qu’elle  appliquerait  contre  la  paroi  orbitaire, 
serait  insuffisante  pour  couvrir  le  globe  de  l’œil. 

Par  sa  partie  antérieure,  la  tumeur  avait  la  forme 
et  le  volume  d’une  noisette,  la  sensation  de  fluctua¬ 
tion  y  était  évidente  ;  mais  plus  profondément,  cette 
tumeur  antérieure  semblait  se  continuer  vers  le 
côté  externe  de  l’orbite  avec  une  autre  tumeur  plus 
dure,  plus  résistante,  dont  le  siège  primitif  parais¬ 
sait  être  la  glande  lacrymale,  et  la  nature  un  cancer. 

Le  16.  Une  incision  transversale  et  parallèle 
aux  fibres  de  l’orbiculaire  est  pratiquée  du  grand 
au  petit  angle  de  l’œil.  La  peau,  le  tissu  cellulaire, 
l’aponévrose  palpébrale,  furent  successivement  in¬ 
cisés.  La  tumeur  était  dès  lors  à  découvert,  car  le 
muscle  releveur  ne  se  présenta  pas,  comme  on  Pavait 
prévu.  C’était  une  membrane  d’un  aspect  fibreux  , 
offrant  la  coloration  noirâtre  propre  aux  kystes. 
L’incision  pratiquée,  il  s’en  écoula  aussitôt,  mais  en 
petite  quantité,  un  liquide  transparent.  Toute  la 
tumeur  n’était  pas  là  ;  une  autre  plus  dure,  et  d’un 
plus  gros  volume,  existait  encore  dans  le  fond  de 
l’orbite,  plus  particulièrement  située  dans  les  deux 
tiers  externes.  Son  extraction  fut  pratiquée  en  se 
servant  tantôt  du  bistouri,  tantôt  des  ciseaux,  et 
plus  volontiers  encore  d’instruments  mousses  pour 
éviter  la  lésion  de  la  conjonctive  ,  des  nerfs  optique 
et  sus-orbitaire.  La  tumeur  était  formée  par  un  mé¬ 
lange  de  tissu  glanduleux  et  de  tissu  encéphaloïde 
ramolli.  L’orbite  exploré  avec  soin  pour  ne  laisser 
aucun  vestige  du  mal ,  on  s’assura  immédiatement 
que  la  conjoncliveavait  été  épargnée;  l’œil  rentra  à 
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sa  place  ordinaire  presque  aussitôt,  et  on  constata 
également  que  la  vision  était  intacte.  (Pansement 
simple.) 

Le  18.  Pas  d’accidents  ;  le  malade  a  médiocrement 
souffert  dans  l’intérieur  de  l’orbite,  il  a  dormi  la 
nuit,  et  actuellement  il  est  sans  fièvre.  Légère  tu¬ 
méfaction  œdémateuse  de  la  paupière  supérieure, 
qui  est  un  peu  ecchymosée;  la  conjonctive  oculo- 
palpébrale  offre  elle  même  dans  son  tissu  sous-jacent 
les  traces  évidentes  d’une  infiltration  sanguine. 

Le  20.  La  réunion  par  première  intention  ne  s’est 
point  effectuée,  et  aujourd’hui  la  suppuration  du 
fond  de  l’orbite  s’est  établie  ;  elle  est  de  bonne  na¬ 
ture,  médiocrement  abondante. 

Le  25.  Plus  d’ecchymose;  la  suppuration  se  tarit 
de  plus  en  plus,  l’œil  n’est  pas  plus  proéminent 
que  l’autre  ,  la  paupière  se  relève  avec  facilité.  La 
coloration  de  la  cornée  a  disparu  ;  la  chambre  anté¬ 
rieure  paraît  agrandie  ;  la  vision  est  conservée,  mais 
l’iris  offre  une  dilatation  anormale  ;  la  sécrétion  des 
larmes  paraît  normale.  Le  malade  sort  dans  cet  état 
le  16  avril. 

Kyste  simple  de  la  glande  lacrymale .  Excision . 

Guérison. 

Obs.  II.  —  Le  5  juillet  est  entré  à  la  Pitié,  salle 
Saint-Gabriel,  n° 8,  le  nommé  Durand,  âgé  de  vingt- 
six  ans,  boucher,  d’une  bonne  constitution,  n’ayant 
jamais  eu  de  symptômes  de  scrofules  ni  d’affections 
vénériennes;  nous  ne  trouvons  également  rien  à 
noter  par  rapport  à  l’hérédité.  La  vue  a  toujours  été 
fort  bonne,  lorsqu’il  y  a  dix  huit  mois  le  malade 
reçut  à  la  région  de  la  pommette  le  choc  violent 
d’une  grosse  barre  de  fer.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette 
étiologie,  toujours  est-il  que  ce  ne  fut  qu’un  an 
après  qu’il  survint  quelques  légers  troubles  de  la 
vue.  Son  attention  une  fois  éveillée.  Durand  s'a¬ 
perçut  bientôt  que  son  œil  gauche  était  plus  petit 
que  le  droit,  et  que  la  paupière  supérieure  descen¬ 
dait  plus  bas  de  ce  côté  que  de  l’autre.  U  n’éprou¬ 
vait  d’ailleurs  aucune  espèce  de  douleur;  mais  ce 
qui  préoccupait  vivement  notre  malade  ,  c’était 
l’affaiblissement  progressif  de  l’œil,  qui  arriva  à  un 
point  tel,  qu’un  jour,  ayant  fermé  l’œil  droit,  il  ne 
put  plus  lire  avec  l’œil  du  côte  opposé.  Peu  après, 
et  en  même  temps  que  l’organe  de  la  vision  devenait 
impropre  à  remplir  ses  fonctions,  une  nouvelle  dif¬ 
formité  apparaissait.  Le  globe  oculaire  était  en  effet 
chassé  graduellement  de  l’orbite  en  s’abaissant  sur 
la  joue.  Le  malade  se  décida  alors  à  entrer  à  la  Pitié. 

Etat  actuel.  —  Avec  l’œil  gauche,  et  à  toutes  les 
distances,  le  malade  distingue  le  blanc  du  noir,  mais 
pas  assez  nettement  pour  pouvoir  lire,  et,  de  plus, 
ce  qu’il  peut  voir  il  ne  le  distingue  qu’à  une  dis¬ 
tance  plus  grande  (pie  la  distance  ordinaire;  en  un 
mol  il  est  presbyte.  La  pupille  par  elle-même  est 
très-bien  contractile  ;  pas  de  strabisme  ni  de  diplopie; 
l’œil,  jouissant  de  tous  ses  mouvements,  a  son  vo¬ 
lume  normal  ;  s’il  paraît  pl us  petit,  cela  tient  à  l’ou¬ 
verture  moindre  des  paupières.  Les  humeurs  sont 
parfaitement  transparentes;  la  paupière  inférieure 
est  légèrement déjelée  en  dehors;  la  supérieure,  un 
peu  plus  abaissée  (pie  l’autre,  ne  se  relève  pas  autant 
malgré  les  tentatives  répétées  du  malade.  Au-dessus 
de  son  bord  libre  se  rencontre  une  légère  saillie 


bosselée  qui  manque  de  l’autre  côté,  et  qui  est  plus 
prononcée  quand  le  malade  ferme  les  paupières. 
Tendant  la  contraction  de  l’élévateur,  il  est  facile  de 
s’assurer,  avec  la  pulpe  du  doigt,  qu’il  ne  passe  au¬ 
cune  fibre  de  ce  muscle  entre  la  tumeur  et  la  peau. 
Cherche-t-on  à  insinuer  le  doigt  entre  ia  voûte  orbi¬ 
taire  et  le  globe  oculaire,  on  rencontre  vers  la  partie 
moyenne  de  la  région  une  tumeur  arrondie ,  dure, 
immobile,  paraissant  adhérer  à  la  voûte  de  l’orbite, 
sans  qu’on  puisse  s’assurer  au  juste,  à  cause  de  la 
profondeur  qu’il  faudrait  atteindre,  si  elle  envoie 
des  prolongements,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors, 
vers  la  glande  lacrymale.  La  fluctuation  peut  y  être 
soupçonnée;  à  l’aide  du  moyen  indique  déjà,  on 
s’assure  «pie  le  muscle  releveur  passe  au-dessous  de 
la  tumeur. 

Le  11.  L’opération  est  pratiquée  à  l’aide  d’une 
incision  concentrique  à  l’arcade  orbitaire,  et  à  peu 
près  parallèle  aux  fibres  de  l’orbiculaire;  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  ,  l’aponévrose  palpébrale  seuls  se 
présentent  d’abord,  puis  au-dessous  d’eux  apparaît 
une  languette  adipeuse  qui  peut  faire  présumer  un 
instant  qu’on  a  affaire  à  un  lipome.  11  n’en  était 
rien,  car  c’était  le  tissu  cellulaire  graisseux  de  l’or¬ 
bite  qui  avait  été  chassé  au  dehors  par  les  progrès 
de  la  tumeur.  Cette  première  tumeur  enlevée,  il  en 
apparut  une  seconde  d’un  aspect  noirâtre,  et  qui 
avait  toutes  les  apparences  d’un  kyste.  Autant  que 
l’on  put  tout  d’abord  en  juger ,  ce  kyste  adhérait 
fortement  à  la  voûte  de  l’orbite.  On  l’incisa  large¬ 
ment  ,  et  il  en  sortit  une  substance  albumineuse 
semi-liquide ,  très-visqueuse.  Il  fut  alors  plus  aisé 
de  limiter  les  parois  de  ce  kyste,  qui  affectait  une 
forme  elliptique  d’avant  en  arrière  et  pouvait  loger 
au  moins  un  œuf  de  pigeon.  A  l’aide  du  doigt  intro¬ 
duit  dans  sa  cavité,  on  constata  qu’il  adhérait  inti- 
mementàla  portion  orbitaire  du  frontal,  qu'il  avait 
même  détruit  partiellement  et  rendu  irrégulier.  En 
explorant  le  côte  externe,  on  put  parcourir  la  fossette 
lacrymale  sans  y  rencontrer  la  glande. 

La  partie  antérieure  du  kyste  est  excisée  dans  la 
plus  grande  étendue  possible.  C’était  là  en  effet  la 
seule  indication  à  suivre,  car  il  eut  été  illusoire  de 
chercher  à  détacher  la  portion  adhérente  à  l’orbite, 
et  qui  s’était  tellement  confondue  avec  le  tissu  osseux 
qu’elle  n’en  était  plus  distincte.  A  l’aide  de  bande¬ 
lettes  de  diachylon,  on  tenta  la  réunion  par  première 
intention. 

Le  15.  Il  s’est  développé,  depuis  l’opération,  une 
large  infiltration  sanguine  de  la  paupière  supérieure  ; 
ce  qui  empêche  de  découvrir  l’œil  d’une  manière 
complète.  La  tentative  de  réunion  immédiate  a  com¬ 
plètement  réussi.  Il  n’est  survenu,  du  reste,  aucun 
accident  depuis  l’opération.  On  combat  à  Laide  de 
frictions  mercurielles  une  légère  tuméfaction  sub- 
infiammaloire  environnant  l’orbite. 

Le  20.  Rien  n’est  survenu  de  fâcheux;  l’ecchy¬ 
mose  a  tout  à  fait  disparu;  les  paupières  sont  par¬ 
faitement  libres  et  mobiles;  l’œil  est  également 
mobile  dans  tous  les  sens.  La  pupille  est  parfaitement 
contractile;  la  vision  n’est  pas  encore  parfaitement 
nette,  mais  elle  est  meilleure  qu’avant  l’opération. 
Le  malade  voit  de  ce  côté  à  la  même  distance  que 
du  côté  opposé,  il  n’est  donc  plus  presbyte. 

Le  22,  il  demande  sa  sortie. 
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Recherches  sur  les  fractures  de  la  base  du 
crâne  ;  par  le  docteur  F. -A.  Aran,  ancien  in- 
lerne-Iauréat  île  l’Hôlel-I)ieu,  etc. 

(Archives  générales  de  Médecine,  octobre  1844.) 

Dans  les  sciences  médicales,  comme  dans  les  au¬ 
tres  sciences,  il  est  un  certain  nombre  de  questions 
que  l’on  est  habitué  à  considérer  comme  entière¬ 
ment  résolues,  et  que  personne  ne  songe  à  réveiller. 
A  P  rès  avoir  fixé  pendant  des  siècles  l’attention  des 
pathologistes,  après  avoir  exercé  la  sagacité  des  ob¬ 
servateurs  les  plus  ingénieux,  elles  retombent  dans 
le  silence,  et,  de  guerre  lasse,  on  accepte  comme 
définitive  la  solution  qui  a  été  donnée  la  dernière. 
Au  nombre  de  ces  questions  se  trouve  celle  des 
fractures  du  crâne.  On  se  ferait  difficilement  une 
idée  du  grand  nombre  d’ouvrages  généraux  et  spé¬ 
ciaux  qui  ont  été  écrits  sur  cette  matière  pendant 
les  derniers  siècles  ;  et  leurs  nombreux  ailleurs 
semblent  avoir  pris  à  tâche  plutôt  de  se  copier  et 
de  secornmenter  les  uns  les  autres  que  d’ajouter  quel¬ 
que  chose  aux  données  qui  leur  avaient  été  four¬ 
nies  par  les  anciens.  Aujourd’hui  même,  il  faut  le 
reconnaître  ,  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés 
sur  beaucoup  de  points  qu’on  ne  l’était  du  temps 
d’Hippocrate  et  de  Galien.  Nous  n’avons  pas  à  re¬ 
chercher  quelles  sont  les  causes  qui  ont  fait  négliger 
de  nos  jours  l’élude  de  toutes  ces  questions  ;  mais 
nous  ne  sommes  pas  éloigné  de  penser  que  le  con¬ 
cours  ouvert  par  F  Académie  de  chirurgie  en  1 7Go  et 
en  1768  n’a  pas  été  sans  influence  sur  l’espèce  de 
trêve  momentanée  apportée  aux  recherches  de  ce 
genre.  Les  mémoires  couronnés  par  l’Académie,  à 
celte  époque,  renferment  îles  solutions  ingénieuses, 
une  application  brillante  des  données  mathématiques 
aux  problèmes  des  fractures  du  crâne.  Comment 
s’étonner  qu’ils  aient  fait  illusion  et  qu’ils  aient  pu 
faire  croire  que  la  science  avait  dit  son  dernier 
mot  quand  elle  n’a  peut-être  pas  encore  parlé  ? 

Quel  que  soit  l’intérêt  qui  s’attache  aux  questions 
des  fractures  du  crâne,  nous  n’avons  pas  certaine¬ 
ment  l’intention  de  les  embrasser  toutes.  Depuis 
longtemps,  les  fractures  de  la  base  du  crâne  ont 
fait  l’objet  de  nos  méditations.  Nous  avions  été 
frappé  de  ce  que  des  fractures  aussi  nombreuses  et 
aussi  importantes  n’eussent  pas  encore  trouvé  leur 
historien  ;  et  cependant  elles  se  recommandent  à 
l’attention  des  observateurs  par  leurs  dangers  et 
par  les  difficultés  qu’on  éprouve  à  les  reconnaître 
et  à  en  expliquer  la  production.  Nous  nous  effor¬ 
cerons  de  combler  celle  lacune.  En  traitant  la  ques¬ 
tion  des  fractures  de  la  base  du  crâne,  nous  nous 
trouverons  naturellement  amené  à  soulever  des 
questions  qui  sont  communes  à  ces  fractures  et 
aux  fracluresdesautres  partiesde  la  boîte  crânienne. 
Nous  chercherons  à  résoudre  ces  questions  d’une 
manière  tout  à  fait  générale. 

Quelques  mots  sur  le  plan  que  nous  nous  sommes 
tracé  :  nous  rechercherons  quelles  sont  les  variétés 
de  fractures  delà  base  du  crâne  ;  quel  est  leur  mode 
de  production,  et  s’il  est  possible  de  les  ramener  à 
un  type  commun,  c’est-à-dire  d’en  trouver  les  lois  ; 
enfin  ,  nous  appellerons  l’attention  sur  quelques 
s  gnes  que  l'on  n’a  pas  encore  utilisés  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  ces  fractures  ,  et  nous  dis¬ 


cuterons  la  valeur  de  quelques  autres  signes  dont 
ou  a  parlé  dans  ces  derniers  temps.  Le  lecteur  im¬ 
partial  nous  tiendra  compte  des  difficultés  que  nous 
avons  rencontrées  et  des  efforts  que  nous  avons 
faits  pour  les  vaincre. 

Placée  à  la  partie  inférieure  de  la  boîte  crânienne, 
protégée  par  la  face  et  par  le  cou  contre  les  at¬ 
teintes  des  corps  extérieurs,  il  semble  que  la  base 
du  crâne  devrait  être  soustraite  à  l’influence  de 
toutes  les  causes  fracturantes.  Mais  les  ouvertures 
normales,  telles  que  l’orbite,  le  conduit  auditif  ex¬ 
terne,  le  pharynx,  constituent  autant  de  voies  con¬ 
tinuellement  ouvertes ,  par  lesquelles  on  pénètre 
très-facilement  jusqu’à  cette  base  ;  et  par  une  dis¬ 
position  assez  bizarre,  elle  est  dans  tous  ces  points 
d’une  minceur  extrême.  En  outre,  les  corps  étran¬ 
gers  peuvent  s’ouvrir,  à  travers  les  parties  molles 
ou  les  parties  dures,  une  route  artificielle  ,  par  la¬ 
quelle  iis  peuvent  atteindre  cette  portion  du  crâne. 
Les  fractures,  que  l’on  appelle  directes ,  parce 
qu’elles  résultent  de  l’action  immédiate  du  corps 
vulnérant  et  qu’elles  se  produisent  au  niveau  du 
point  frappé,  ne  diffèrent  pas  du  tout  des  fractures 
de  celte  espèce  qu’on  observe  dans  les  autres  par¬ 
ties  du  squelette  :  elles  peuvent  être  simples  , 
comminutives ,  compliquées  de  lésion  du  cerveau, 
des  membranes,  des  troncs  artériels  ou  veineux,  etc., 
suivant  ia  nature  du  corps  fracturant,  sa  direction, 
la  puissance  avec  laquelle  son  action  est  exercée. 
Tantôt  elles  sont  nettes  ,  c’est-à-dire  qu’elles  affec¬ 
tent  une  forme  régulière  ,  le  plus  souvent  en  rap¬ 
port  avec  la  nature  du  corps  vulnérant  (c’est  ce 
qu’on  observe,  par  exemple,  dans  les  plaies  d’armes 
à  feu);  tantôt  elles  sont  en  étoiles ,  c’est-à-dire 
accompagnées  d’irradiations  qui  se  font  dans  tel  ou 
tel  sens,  et  à  une  distance  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  du  point  percuté.  Comme  on  le  comprend 
aisément,  ces  irradiations  seront  d’autant  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  étendues  que  l’os  fracturé  aura 
présenté  plus  de  résistance  ;  ou  ,  ce  qui  revient  au 
même  ,  que  le  corps  fracturant  aura  agi  sur  une 
surface  plus  large.  Mais  une  circonstance  anatomi¬ 
que  fort  curieuse,  et  relative  à  ces  espèces  de  frac¬ 
tures  (circonstance  dont  les  auteurs  n’ont  pas  parlé 
et  qui  résulte  pour  nous  de  l’examen  d’un  grand 
nombre  de  faits  et  d’observations) ,  c’est  que  ,  quel 
que  soit  le  dégât  que  produisent  les  corps  étrangers 
qui  pénètrent  à  travers  la  base  du  crâne,  la  fracture 
se  limite,  à  de  tres-rares  exceptions  près,  à  certaines 
portions  de  cette  base.  Ainsi,  les  fractures  en  étoile 
de  la  voûte  orbitaire  se  limitent  en  arrière  à  cette 
portion  de  l’orbite  qui  forme  supérieurement  la 
fente  sphénoïdale,  se  portent  d’autres  fois  en  dedans 
vers  la  gouttière  optique,  et,  dans  quelques  cir¬ 
constances  exceptionnelles,  arrivent  jusqu’à  la  fosse 
pituitaire  et  à  la  lame  carrée  qu’elles  ne  dépassent 
pas.  Les  fractures  directes,  qui  intéressent  le  rocher 
ou  la  portion  de  la  base  placée  en  avant  de  lui ,  se 
portent  en  dedans,  tantôt  jusqu’à  la  base  de  la  lame 
carrée,  tantôt  jusque  sur  cette  lame  qu’elles  peuvent 
même  diviser.  Les  fractures  directes  des  fosses 
occipitales  parcourent  toute  la  portion  située  en  ar¬ 
rière  du  rocher,  sans  atteindre  cet  os  lui  même  ,  si 
ce  n’est  dans  quelques  circonstances  assez  rares. 
Four  se  rendre  compte  de  cette  limitation  des  frac- 
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turcs  directes  ,  il  faut  se  rappeler  quelle  est  la  dis¬ 
position  de  la  hase  du  crâne  :  celte  hase  présente, 
en  effet,  trois  séries  de  fosses  ou  trois  régions,  dis¬ 
posées  comme  par  étage,  et  sur  un  plan  incliné  de 
haut  en  has  et  d’avant  en  arrière  :  une  antérieure 
ou  elhmoïdo-frontale ,  limitée  en  arrière  ,  suivant 
les  auteurs,  mais  d’une  manière  tout  artificielle,  par 
la  suture  ethmoïdo-sphénoïdale,  et  suivant  nous  par 
la  fosse  pituitaire;une  moyenne,  formée  latéralement 
par  les  fosses  latérales  moyennes  et  sur  la  ligne 
médiane  par  la  fosse  pituitaire  et  la  lame  carrée  ; 
une  postérieure,  comprenant  tout  ce  (pii  est  situé 
en  arrière  du  rocher  et  des  apophyses  clinoïdes 
postérieures,  jusqu’au  niveau  delà  ligne  courhe 
inférieure  de  l’os  occipital.  Qui  ne  voit  (pie  celte 
disposition  de  la  hase  du  crâne  par  étages,  cet 
isolement  de  ses  parties  constituantes ,  rend  très- 
bien  compte  de  la  circonscription  des  fractures  à 
telle  ou  telle  partie  de  la  base  ?  Nous  ferons  cepen¬ 
dant  remarquer  que  l’isolement  de  la  partie  centrale 
de  la  fosse  moyenne  n’est  rien  moins  qu’absolu  , 
puisque  cette  partie  se  trouve  placée  au  môme  ni¬ 
veau  que  la  portion  elhmoïdo-frontale  et  est  très- 
solidement  unie  à  la  partie  médiane  de  celte  por¬ 
tion  ;  que  le  rocher,  placé  entre  les  deux  régions 
moyenne  et  postérieure,  fait  partie  de  ces  deux 
régions  et  se  trouve  par  là  doublement  exposé  à 
des  chocs  et  à  des  fractures.  Ajoutons  enfin  que 
l’étage  antérieur  de  la  hase  du  crâne  repose,  sinon 
sur  une  autre  moitié  de  sphère  ,  comme  le  pensait 
Béclard  ,  du  moins  sur  plusieurs  os  qui  lui  four¬ 
nissent  un  point  d’appui  solide  et  renforcent  la 
résistance  de  ces  parties  naturellement  très-faibles. 
On  comprend  aisément  de  quelle  utilité  ces  données 
peuvent  être  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic. 
Nous  n’insistons  pas  davantage,  puisque  nous  de¬ 
vons  y  revenir  un  peu  plus  loin. 

Toutes  les  fois  que  la  hase  du  crâne  est  fracturée, 
sans  que  la  cause  vulnérante  ait  agi  sur  cette  portion 
de  la  boîte  osseuse,  la  fracture  est  dite  indirecte,  et 
non  pas  par  contre-coup ,  ainsi  qu’on  le  trouve  tout 
au  long  dans  des  ouvrages  récemment  publiés.  En 
effet,  celle  espèce  de  fracture  peut  se  produire  de 
deux  manières  :  par  irradiation,  par  prolongation 
d’une  fracture  de  la  voûte,  par  propagation  de  l’é¬ 
branlement  jusqu’à  celte  partie  du  crâne,  comme 
l’indique  le  nom  de  contre-coup.  Les  fractures  par 
contre-coup  ayant  plus  particulièrement  fixé  l'allen- 
tion  des  pathologistes,  c’est  par  elles  que  nous  com¬ 
mencerons  l’étude  des  fractures  indirectes. 

On  l’a  dit  depuis  longtemps,  préciser  les  termes 
d’un  problème,  c’est  l’avoir  à  moitié  résolu  :  aussi 
nous  demanderons-nous  d’abord  ce  qu’on  entend 
par  contre-coup.  Dans  une  question  aussi  contro¬ 
versée  que  celle-ci,  et  que  les  plus  anciens  auteurs 
ont  posée  les  premiers,  c’est  à  eux  qu’il  faut  recourir 
pour  en  avoir  les  premiers  éléments  et  la  significa¬ 
tion  véritable.  Hippocrate  a  dit  :  Os  sub  vulnere 
frangitur  alià  capitis  parte  quam  quâ  ulcus  est 
et  os  nudatum  est  (1).  Et  Oise  :  Solef  etiam  ad - 
venire  ut  alterâ  parte  fuerit  ictus  ,  et  os  alterâ 
si  de  rit  ;  itaque ,  si  graviter  atiquis  percussus  est , 
si  mata  indicia  subsecuta  sunt ,  neque  ecî  parte. 


(1)  De  capilis  Vulneribus,  ed.  Cr.  W.  Kuhn,  t.  III,  p.  354. 
Ann.  de  méd.  T.  l\r.  1814. 


quâ  cutis  discussa  est  rima  reperdu  r ,  non  in - 
commodum  est  parte  alterâ  considerare  num 
quis  locus  sit  molhor  et  tumeat ,  eumque  aperire , 
si  quidem  os  fissum  reperiatur  (I).  Nous  insistons 
sur  ce  fait  que,  aux  yeux  d’Hippocrate  et  de  Celse, 
il  y  a  contre-coup  toutes  les  fois  qu’une  fracture 
a  lieu  dans  un  point  autre  que  celui  percuté,  celui-ci 
restant  intact  {neque  eâ  parte  rima  reperitur), 
comme  dit  Celse.  Nous  n’examinerons  pas,  avec 
Cortesi  (2),  si  les  anciens  entendaient  par  alterâ 
parte  la  partie  diamétralement  opposée  au  coup 
reçu  ;  nous  acceptons  le  mot  dans  son  acception  la 
plus  étendue,  et  nous  avons  à  examiner  d’une  ma¬ 
nière  au  moins  générale  les  divisions  que  les  com¬ 
mentateurs  de  ces  deux  grands  hommes  ont  intro¬ 
duites  parmi  les  fractures  par  contre-coup. 

On  admet  encore  aujourd’hui  quatre  variétés  de 
fractures  de  cette  espèce  :  1°  la  fracture  de  la  table 
interne  au  niveau  du  point  percuté  ;  2°  la  fracture 
d’un  os  dans  un  point  autre  que  celui  qui  a  reçu  le 
choc;  5°  la  fracture  d’un  os  voisin  de  l’os  frappé;  4°  la 
fracture  qui  se  produit  dans  un  point  diamétralement 
'opposé  à  la  chute  ou  à  la  percussion.  Nous  pour¬ 
rions  rigoureusement  nous  dispenser  de  parler  de 
la  fracture  de  la  table  interne,  puisqu’elle  ne  s’ob 
serve  que  vers  les  portions  du  crâne  dans  lesquelles 
une  couche  épaisse  de  diploé  sépare  les  deux  lames 
de  ces  os,  et  que,  par  conséquent,  elle  ne  peut  se 
montrer  vers  la  base,  qui  est  éminemment  composée 
de  tissu  compacte.  Mais  nous  tenons  autant  que  pos¬ 
sible  à  ne  rien  laisser  en  dehors  de  la  discussion  à 
laquelle  nous  nous  livrons  au  sujet  de  ces  fractures  ; 
et  nous  dirons  que  les  fractures  de  la  table  interne 
ne  doivent  pas  figurer  parmi  les  fractures  par  con¬ 
tre-coup  :  les  maintenir  au  nombre  de  ces  fractures, 
c’est  non-seulement  forcer  la  signification  du  mot, 
mais  encore  méconnaître  ce  qui  se  passe  dans  le  cas 
de  percussion  du  crâne  ou  de  chute  sur  cette  cavité. 
Le  propre  de  toutes  les  puissances  qui  agissent  sur 
un  corps  élastique  ,  particulièrement  si  ce  corps 
élastique  est  une  courbe,  est  de  déprimer  ce  corps 
dans  le  point  percuté  ;  et  la  fracture  n’a  lieu  qu’au 
moment  où  celte  résistance  élastique  est  dépassée 
par  la  force  dont  le  corps  vulnérant  est  animé. 
Quelque  épaisses  que  l’on  suppose  les  couches  du 
diploé,  il  sera  toujours  impossible  que  la  table  ex¬ 
terne  de  l’os  se  laisse  déprimer  sans  que  la  table  in¬ 
terne  subisse  une  dépression  dans  une  étendue  pro¬ 
portionnelle.  La  fracture  aura  lieu  vers  la  table 
interne,  si  l’élasticité  de  cette  table  est  moindre  que 
celle  de  la  table  externe  ;  mais  il  n’y  aura  pas  plus, 
dans  ce  cas,  de  fracture  par  contre-coup  qu’il  n’y 
en  a  lorsque,  prenant  un  bâton  par  les  deux  bouts, 
et  l’appuyant  sur  un  point  d’appui,  on  cherche  à  le 
briser  en  lui  donnant  une  courbure  exagérée  :  on 
voit  alors  les  fibres  ligneuses  soumises  à  l’incurvation 
la  plus  grande,  c'est-à-dire  celles  qui  ne  reposent 
pas  sur  le  point  d’appui ,  se  rompre  les  premières. 
Mais  on  n’a  jamais  regardé  ces  ruptures  comme  des 
ruptures  par  contre-coup.  Doit-on  aussi  considérer 
comme  des  fractures  de  cette  espèce,  ces  fractures 
dans  lesquelles  un  os  se  brise  dans  un  autre  point 


(1)  Celsi  medicina;  Basileæ,  1748,  p.  514. 
Trac,  de  Vulneribus,  C  ,  p.  2. 
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de  son  étendue  que  celui  qui  a  été  frappé  ?  Nous  ne 
le  pensons  pas,  et  en  cela  nous  sommes  de  l’avis  de 
Morgagni  (1).  Indépendamment  de  ce  qu’il  est  im¬ 
possible  de  préciser  exactement  le  point  du  crâne 
qui  a  été  percuté,  puisque  les  corps  fracturants  ont 
ordinairement  une  large  surface,  nous  devons  faire 
remarquer  que,  dans  toutes  les  percussions,  une  por¬ 
tion  de  la  courbe  crânienne  est  déprimée  dans  le 
sens  opposé  à  sa  courbure  ordinaire  ;  et  il  est  très- 
facile  de  comprendre  comment,  à  la  suite  d’une  per¬ 
cussion  qui  s’opère  dans  une  grande  étendue  et  avec 
une  grande  vitesse,  la  fracture  se  produira,  non  pas 
sous  le  point  percuté  lui-même,  mais  â  ses  limites 
extrêmes;  disposition  qui  est  encore  facilitée  par 
l’inégalité  de  résistance  des  diverses  parties  de  cha¬ 
que  os  (2). 

Restent  donc  les  véritables  fractures  par  contre¬ 
coup,  e’esl-à-dire  celles  qui  se  font  dans  un  point 
plus  ou  moins  éloigné,  ou  même  diamétralement 
opposé.  Les  fractures  de  ce  genre  ont  été  mises  en 
doute  par  des  auteurs  anciens  et  modernes  du  plus 
grand  mérite,  parmi  lesquels  nous  citerons  Paul 
d’Egine,  Bérenger  de  Carpi,  Fallope,  Gentilis,  Guy 
de  Chauüac ,  Diemerbroek,  etc.  Mais  comme  dans 
les  sciences  les  autorités  ne  prouvent  rien,  et  que 
nous  trouverions  parmi  les  partisans  des  idées  op¬ 
posées  une  foule  d’hommes  non  moins  recomman¬ 
dables ,  nous  avons  dû  emprunter  aux  auteurs  qui 
soutiennent  l’existence  des  fractures  par  contre¬ 
coup  les  faits  et  les  raisonnements  sur  lesquels  ils 
basent  leur  opinion.  Nous  allons  immédiatement 
faire  connaître  quelques-uns  de  ces  faits,  sauf  à  les 
discuter  plus  tard. 

Obs.  I.  —  Un  des  serviteurs  de  M.  Mars  eut  un 
coup  de  pierre  sur  l’os  pariétal,  partie  dextre,  avec 
petite  plaie  et  grande  contusion  et  tumeur.  El  lui 
fut  faite  excision  pour  aggrandir  la  plaie  et  faire 
vacuation  du  sang  contenu  en  ladite  tumeur.  Et 
fut  traité  par  défunt  maître  Thierry  de  Héry.  Et, 
après  l’incision  faite,  connut  a  l’œil  que  l’os  était 
entier  ;  néanmoins  avait  conjecture  grande  que  l’os 
pouvait  être  fracturé ,  parce  qu’incontinent  qu’il 
fut  frappé  tomba  en  terre  et  vomit ,  et  eut  autres 
accidents  qui  dénotaient  fracture.  Tant  y  a  que  le 
patient  mourut  le  vingt  et  unième  jour...  Et  lui 
ayant  scié  le  crâne,  trouvâmes 'a  la  partie  opposite 
du  coup  l’os  scissuré  et  fv  ndu,  et  ne  lui  fut  trouvé 
aucune  commissure ,  excepté  les  deux  mendeuses. 
(  Ambroise  Paré  (3),  OEuvres  chirurgicales , 
p.  357;  1607.) 


(1)  Voici  ce  que  dit  Morgagni  :  «  Il  n’existe  pas  non  plus 
proprement  de  contre-fissure,  si  quelquefois  il  est  constant 
qu’un  seul  et  même  os  du  crâne  a  été  frappé  à  un  endroit 
seulement  et  que  cependant  il  présente  une  fente,  non  pas 
là,  mais  ailleurs.  »  (DeSedibusel  Causis  niQrborum,  1.  LI, 
§  41,  trad.  franç.) 

(2)  Il  est  bien  entendu  que  ces  réflexions  ne  s’appliquent 
nullement  aux  fractures  des  os  du  crâne  qui  servent  a  la 
fois  de  parties  constituantes  à  la  voûie  et  à  la  base,  les 
temporaux  par  exemple,  et  nous  regardons  comme  frac¬ 
tures  par  contre  coup  les  fractures  de  la  portion  pétrée, 
consécutives  à  une  percussion  sans  fracture  de  la  partie 
écailleuse. 

(3)  Ambroise  Paré  a  fait  suivre  cette  observation  des  ré¬ 
flexions  suivantes:  «  Et  partant  conclus,  avec  l’autorité 


Obs.  IL  —  A  Versailles ,  en  1690,  un  palefrenier 
de  M.  le  duc  de  Chevreuse,  allant  abreuver  ses  che¬ 
vaux  ,  tomba  la  tète  sur  le  pavé.  On  le  rapporta  h 
l’hôtel,  ayant  perdu  connaissance.  Je  fus  appelé 
aussitôt,  et  lui  trouvai  une  plaie  sur  le  coronal.  Je 
la  dilatai  assez  pour  y  appliquer  le  trépan.  Le  len¬ 
demain,  ayant  vu  une  fracture  à  l’os,  je  le  trépanai. 
Il  demeura  toujours  sans  connaissance.  Trois  jours 
après,  une  tumeur  ayant  paru  sur  l’occipital ,  je 
l’ouvris  et  remarquai  qu’il  était  fracturé.  Je  fis  un 
second  trépan.  Il  sortit  par  l’un  et  par  l’autre  beau¬ 
coup  de  sang,  et  à  mesure  que  ce  sang  sortait,  le 
jugement  lui  revenait.  Je  continuai  â  le  panser,  et 
il  guérit.  (Dionis,  Démonstrations  de  chirurgie , 
t.  II,  p.  48.) 

Obs.  III.  -En  1092,  une  fille  de  9  ans  se  trouvait 
auprès  de  gens  qui  jouaient  aux  quilles  ;  la  boule 
jetée  en  l’air,  au  lieu  de  tomber  dans  le  quillier, 
tomba  sur  la  tête  de  la  petite  fille  qui  fut  assommée. 
On  vint  me  chercher.  J’observai  deux  grosses  con¬ 
tusions  sur  les  pariétaux.  J’ouvris  la  plus  grosse, 
où  j’aperçus  l’os  fracturé ,  et  je  la  trépanai.  Deux 
jours  après,  l’autre  contusion  ne  diminuant  point, 
je  fus  obligé  de  l’ouvrir,  et  y  ayant  trouvé  une 
fracture,  je  ne  pus  me  dispenser  d’y  faire  encore 
un  trépan.  La  connaissance  lui  revint;  peu  à  peu 
les  accidents  se  dissipèrent  à  mesure  que  les  plaies 
suppuraient,  et  elle  guérit.  (Dionis  (1),  toc.  cit.) 

Obs.  IV. — Arnaud  futappelé  pour  voir  un  homme 
de  distinction  qui  tomba  à  la  renverse  dans  sa 
chambre  et  directement  sur  l’occipital.  Cet  homme 
perdit  connaissance  dès  le  moment  de  sa  chute,  et 
jeta  du  sang  par  les  oreilles.  On  envoya  chercher  le 
médecin  et  le  chirurgien  du  malade.  Le  médecin, 
ayant  trouvé  le  malade  tombé  sur  l’occipital,  voulut 
faire  l’incision  dans  cet  endroit;  mais  le  chirurgien, 
apercevant  une  petite  tumeur  au-dessus  de  l’oreille 
gauche,  dit  qu’il  était  plus  à  propos  d’ouvrir  sur  la 
tumeur,  ce  qu’il  exécuta.  On  trouva  un  écartement 
de  la  suture  temporale  et  une  fente  dans  le  temporal 
même.  Avant  de  faire  autre  chose,  on  manda  Ar* 
naud  ,  qui ,  sachant  qu’on  avait  trouvé  le  malade 
tombé  sur  l’occipital,  et  que  le  sang  était  sorti  éga¬ 
lement  des  deux  oreilles,  dit  qu’un  semblable  fait 
qu’il  avait  vu  depuis  peu  lui  faisait  conjecturer 
qu’on  trouverait  les  mêmes  complications  du  côté 
droit,  ce  qui  fut  vérifié  par  des  fractures  qu’on  y 
trouva,  à  peu  près  semblables  à  celles  du  côté  gau¬ 
che.  (Garengeot,  Traité  des  opérations  de  chi¬ 
rurgie,  t.  II,  p.  117.) 

Obs.  V.  —  Un  homme ,  ayant  reçu  un  coup  vio- 


d'Hippocrate  et  par  raison  et  expeTicnce,  qu’il  se  peut  faire 
fracture  du  côte'  opposite  au  coup,  principalement  à  ceux 
qui  n’auront  commissures  ou  qu’elles  seront  peu  jointes  en¬ 
semble.  i)  Que  pense-l-on  de  la  conclusion? 

(\)  «  Tous  les  anciens ,  dit  Dionis ,  ont  établi  le  contre¬ 
coup  comme  certain,  et  ils  nous  en  parlent  comme  s’ils 
l’avaient  vu  arriver  plusieurs  fois .  Mais  quelques  mo¬ 

dernes  le  contestent,  croyant  prouver,  par  des  raisons  phy¬ 
siques  et  démonstratives,  que  le  contre-coup  ne  saurait  se 
faire...  Je  serais  assez  porté  à  suivre  le  sentiment  des  mo¬ 
dernes,  si  deux  faits  qui  me  sont  tombés  entre  les  mains 
ne  me  confirmaient  pas  dans  l’opinion  des  anciens.  «  Nous 
avons  fait  connaître  ces  deux  faits;  on  peut  juger  s’ils  ont 
toute  l’importance  que  Dionis  leur  a  donnée. 
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lent  sur  le  pariétal  droit  qui  fit  plaie,  tomba  bientôt 
après  dans  une  perte  de  connaissance,  et  les  mou¬ 
vements  corporels  furent  presque  abolis.  A  ces  ac¬ 
cidents  se  joignait  le  saignement  d’yeux,  d’oreilles 
et  du  nez.  M.  Nolleson  administra  au  blessé  les  se¬ 
cours  qu’il  jugea  convenables.  Mais  les  symptômes 
ne  voulant  pas  leur  céder,  il  se  crut  obligé  d’appli¬ 
quer  le  trépan  sur  la  partie  centrale  de  l’os  frappé, 
bien  qu’il  n’y  eût  point  de  fracture.  Tous  les  acci¬ 
dents  cessèrent  après  l’opération;  mais  cinq  jours 
après,  ils  reparurent  en  partie.  La  léthargie,  la 
fièvre,  la  phrénésie  s’y  associèrent.  Nolleson  fit  en 
conséquence  raser  la  tête  du  blessé,  fit  des  recher¬ 
ches,  et  s’aperçut  qu’en  appuyant  le  doigt  sur  le 
pariétal  opposé  à  celui  qui  avait  été  trépané,  le  ma¬ 
lade  ressentait  de  la  douleur.  Il  incisa  crucialement 
cet  endroit,  au-deSsous  duquel  il  trouva  une  fêlure 
de  l’os;  il  appliqua  une  couronne  de  trépan  à  la 
partie  déclive,  et  incisa  la  dure-mère  ;  ce  .qui  donna 
lieu  à  l’évacuation  d’environ  un  verre  d’une  matière 
d’un  rouge  foncé  et  assez  fétide;  d’où  s’ensuivit  la 
guérison.  (Saucerolte,  Prix  c/e  V  Académie  de  chi¬ 
rurgie,  t.  X,  p.  282;  1778.) 

Nous  pourrions  multiplier  ces  citations,  sans 
avancer  beaucoup  la  solution  de  la  question  qui 
nous  occupe;  car  ce  ne  sont  pas  les  observations 
qui  manquent,  mais  bien  les  observations  complètes, 
concluantes,  et  bien  recueillies.  Nous  avons  choisi 
celles  que  le  nom  et  la  réputation  de  leurs  auteurs 
recommandent  davantage  à  l’attention,  et  nous  crai¬ 
gnons  bien  qu’aucune  de  celles  que  nous  avons  rap¬ 
portées  plus  haut  ne  possède  les  qualités  dont  nous 
venons  de  parler.  Ces  cinq  observations  manquent, 
en  effet,  de  détails  suffisants.  Ambroise  Paré  n’avait 
pas  vu,  pendant  la  vie,  le  malade  dont  il  nous  a 
transmis  l’histoire,  et  il  ne  nous  donne  aucun  detail 
sur  les  circonstances  qui  avaient  accompagné  l’acci¬ 
dent  :  par  exemple  si  le  malade  ne  serait  pas  tombé 
sur  le  côté  opposé  à  celui  qui  a  reçu  le  coup  de 
pierre,  ainsi  que  Paul  d’Egine  et  Bérenger  de  Carpi 
affirment  l’avoir  observé.  Nous  n’avons  rien  à  dire 
des  deux  observations  de  Dionis  :  elles  se  jugent 
elles-mêmes.  Celle  que  Garengeot  a  empruntée  à  la 
pratique  d’Arnaud  est  pour  nous  un  exemple  d’ir¬ 
radiation  de  la  fracture  à  travers  l’étage  moyen  des 
os  du  crâne.  Quanta  celle  que  Saucerotle  rapporte, 
d’après  Nolleson  ,  elle  a  présenté  une  circonstance 
qui  nous  inspire  beaucoup  de  doute  sur  la  manière 
dont  elle  s’est  produite  :  nous  voulons  parler  de  la 
douleur  que  le  malade  accusait  au  niveau  de  la  pré¬ 
tendue  contre-fracture;  et,  comme  le  malade  a 
guéri,  il  est  impossible  d’accepter  sans  réserve  un 
fait  de  celle  nature. 

Tels  sont  les  faits  sur  lesquels  repose  la  doctrine 
des  fractures  par  contre-coup  ;  nous  les  avons  ex¬ 
posés  tels  qu’ils  sont.  Que  le  lecteur  juge,  et  qu’il 
dise  si ,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  ces  faits, 
on  peut  admellre  des  fractures. par  contre-coup.  El 
qu’on  ne  croie  pas  que  nous  avons  négligé  des  faits 
récents  et  mieux  observés;  nous  avons  compulsé, 
sans  aucun  résultat,  les  journaux  français  et  étran¬ 
gers  publiés  dans  notre  siècle  et  même  dansle  siècle 
dernier;  nous  avons  interrogé  sans  plus  de  succès 
les  souvenirs  et  l’expérience  de  plusieurs  de  nos 
chirurgiens  les  plus  expérimentés.  Nous  n’en  con¬ 


clurons  pas  cependant  que  la  chose  est  impossible; 
mais  nous  dirons  que,  si  elle  existe,  elle  se  produit 
dans  des  circonstances  extrêmement  rares.  Un  fait 
qui  a  été  observé  dans  ces  derniers  temps  pourrait 
être  apporté  à  l’encontre  de  l’opinion  que  nous  dé¬ 
fendons.  Le  voici  : 

Obs.VI. —  Le  24  mai  1813,  un  maçon  ,  âgé  de 
40  ans,  robuste  et  vigoureux,  tomba  d’une  hauteur 
de  12  mètres  sur  ses  pieds,  qui  supportèrent  ainsi 
tout  l’effort  de  la  chute.  Cet  individu  n’éprouva  que 
quelques  symptômes  de  commotion  sans  perle  de 
connaissance,  et  il  revint  à  pied  chez  lui;  le  lende¬ 
main  il  reprit  son  travail.  Le  quatrième  jour,  il 
commença  à  ressentir  des  douleurs  aiguës  vers 
l’oreille  droite,  sans  aucun  écoulement  par  celle 
partie;  en  même  temps  il  était  en  proie  à  des  in¬ 
somnies  continuelles.  Trois  semaines  après,  cépha¬ 
lalgie  extrêmement  intense.  On  s’aperçut,  pour  la 
première  fois,  que  l’œil  droit  était  dévié  en  dedans. 
Ce  malade  entra  'a  la  Pitié,  dans  le  service  de 
M.  Nonat,  qui  le  traita  sans  succès  par  des  saignées, 
des  sangsues,  des  vésicatoires  et  des  applications 
narcotiques.  N’éprouvant  aucun  soulagement,  il 
quitta  la  Pitié ,  el  entra,  presque  immédiatement 
après,  dans  le  service  de  M.  Robert,  â  l’hôpital 
Beaujon.  M.  Robert  le  trouva  dans  l’état  précédem¬ 
ment  décrit  :  la  céphalalgie  était  continue,  et  il 
éprouvait  des  douleuis  vagues  et  erratiques  dans  les 
membres.  Diverses  préparations  d’aconit  lui  furent 
administrées,  mais  sans  aucun  résultat,  lorsque 
toul'a  coup,  le 20 septembre  ,  il  fut  pris  d’un  délire 
furieux,  et  il  mourut  en  vingt-quatre  heures,  vingt 
jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  et  près  de  quatre 
mois  après  l’accident. 

Examen  du  cadavre.  —  Les  deux  apophyses 
clinokles  étaient  séparées  l’une  de  l’autre  et  de  la 
lame  carrée  ;  le  rocher  droit  présentait,  dans  son 
tiers  supérieur,  une  fracture  fort  étendue  et  dirigée 
transversalement;  un  fragment  considérable  était 
entièrement  détaché  de  cet  os  ;  l’arachnoïde  présen¬ 
tait  une  opacité  notable,  plus  marquée  vers  la  partie 
correspondante  à  la  fracture  et  vers  les  lobes  posté¬ 
rieurs  du  cerveau  ;  le  nerf  de  la  sixième  paire 
ou  moleur  oculaire  externe  était  déchiré  au  ni¬ 
veau  de  la  fracture.  (Journal  l'Expérience ,  novem¬ 
bre  1843.) 

Nous  ne  voulons  pas  disputer  sur  ce  fait,  nous 
l’acceptons  tel  qu’il  est;  mais  nous  ne  pouvons 
voir  là  une  fracture  par  contre-coup.  Qu’importe, 
en  effet,  que  la  puissance  exerce  son  action  d’une 
manière  immédiate  sur  la  base  du  crâne,  ou  qu’elle 
y  arrive  par  l’intermédiaire  de  la  colonne  verté¬ 
brale?  Dans  une  chute  sur  les  pieds,  toutes  les  par¬ 
ties  du  corps  sont  animées  de  la  même  vitesse;  mais 
au  moment  où  les  pieds  rencontrent  la  terre,  le 
mouvement  de  descente  est  brusquement  arrêté 
d’abord  dans  les  membres  inférieurs,  el  de  proche 
en  pi  oche  dans  tout  le  reste  du  squelette.  La  tête, 
descendant  avec  son  mouvement  uniformément  ac¬ 
céléré,  trouve,  aussitôt  après  la  chute,  une  résis¬ 
tance  invincible  dans  la  colonne  vertébrale  déjà 
arrêtée,  résistance  qui  s’augmente  encore  de  l'effet 
de  l’élasticité  avec  laquelle  la  colonne  vertébrale 
réagit  au  moment  où  sa  vitesse  lui  est  supprimée. 
D’un  autre  côté,  si  on  descend  davantage  dans 
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l’examen  de  ce  fait,  el  si  on  veut  bien  se  rappeler 
la  division  de  la  base  du  crâne  en  trois  régions  que 
nous  avons  déjà  établie  pour  les  fractures  directes, 
on  verra  que  cette  fracture  a  eu  évidemment  lieu 
aux  limites  de  la  portion  de  la  base  qui  s’articule 
avec  la  colonne  vertébrale ,  el  qui  a  été  fortement 
refoulée  en  haut  avec  une  puissance  et  une  vitesse 
dont  rend  bien  compte  la  hauteur  de  la  chute. 

Les  raisonnements  sur  lesquels  les  auteurs  ont 
appuyé  l’existence  des  fractures  par  contre-coup 
reposent  en  grande  partie  sur  l’idée  qu’ils  se  sont 
faite  de  la  résistance  des  os  du  crâne  et  de  la  ma¬ 
nière  dont  s’opère  cette  résistance  à  la  percussion. 
Cour  les  uns  (et  c’est  l’opinion  défendue  par  11  u- 
nauld)  (1),  le  crâne  est  composé  de  pièces  osseuses 
articulées  et  qui  jouissent  d'une  mobilité  relative, 
grâce  aux  sutures  qui  les  séparent.  Pour  les  autres, 
le  crâne  est  un  soiide  complet,  un  sphéroïde,  sui¬ 
vant  Sabouraut  (2)  ;  un  ovoïde,  suivant  Méhée  de 
la  Touche  (5)  et  Béclard  (4);  un  ovale  imparfait, 
tronqué  par  sa  base,  suivant  Saucerolle  (5).  L’ex¬ 
plication  de  Hunauld  repose  sur  ce  principe  que, 
quel  que  soit  le  point  que  l’on  percute,  on  trouve 
partout  les  sutures  tellement  disposées  qu’elles  ré¬ 
sistent  soit  à  l’enfoncement,  soit  à  l’écartement,  et 
que  le  résultat  définitif  de  toute  percussion  est  de 
se  concentrer  vers  les  articulations  de  la  base 
du  crâne,  dont  elle  augmente  le  resserrement.  On 
comprend,  en  se  plaçant  à  ce  point  de  vue,  que 
toutes  les  fois  qu’une  percussion  s’exercera  violem¬ 
ment,  sur  le  sommet  de  la  tète  par  exemple,  sans 
déterminer  de  fracture  dans  ce  point,  les  portions 
de  la  base  (pii  se  trouveront  fortement  serrées  les 
unes  contre  les  autres  pourront  éclater  dans  le  point 
le  plus  faible  ou  dans  le  point  soumis  à  l’inflexion 
la  plus  forte.  Mais  ce  qui  frappe  dans  l’explication 
de  Hunauld  ,  c’est  qu’il  considère  les  os  du  crâne 
comme  isolés  en  quelque  sorte  par  les  sutures-,  et 
c’est  justement  ce  qui  n’est  pas  exact,  principale¬ 
ment  chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard.  Les  sutures 
crâniennes,  dans  ces  deux  périodes  de  la  vie,  sont 
tellement  soudées,  qu’il  est  impossible  de  les  dés¬ 
unir  par  les  moyens  physiques  et  même  chimi¬ 
ques.  Que  signifie,  dans  celle  circonstance ,  une 
explication  qui  repose  sur  une  disposition  tout  à 
fait  transitoire?  Le  crâne  forme,  malgré  ses  sutures, 
tin  tout  continu,  un  solide  complet,  et  c’est  sous 
ce  point  de  vue  qu’on  doit  en  étudier  la  résistance. 
Tous  ceux  qui  ont  regardé  la  boîte  crânienne 
comme  un  sphéroïde  ou  un  ovoïde  entier  ont  ap¬ 
pliqué  rigoureusement  à  ce  solide  les  raisonnements 
physico-mathématiques  qui  régissent  la  résistance 
des  sphéroïdes.  «Que  la  tète  heurte  contre  un  corps 
dur,  ou  qu’un  corps  de  celte  nature  la  frappe,  a 
dit  Saucerotte  ,  le  crâne  entrera  dans  des  mouve¬ 
ments  d’ondulation  et  décrira  des  portions  d’ellip¬ 
soïde  plus  ou  moins  grandes,  selon  la  forme  el  la 
direction  du  coup.  Le  crâne  ne  peut  former  ces 


(1)  Mémoire  sur  la  résistance  des  os  du  crâne  de  l’homme, 
dans  Mém.  de  l’Acad.  des  sciences,  1730. 

(2)  Prix  de  l’Académie  de  chirurgie,  l.  XI,  p.  1,  1778. 

(3)  Traité  des  lésions  de  la  tête  par  contre-coup,  1774. 
(4.)  Analomie  générale. 

(5)  Prix  de  l’Académie  de  chirurgie,  mém.  cité. 


porlions  d’ellipsoïde  que  certaines  parlies  ne  quit¬ 
tent  leur  étal  naturel  pour  s’approcher  du  centre, 
tandis  que  d’autres  s’en  éloignent.  Ces  mouvements 
sont  alternatifs;  de  sorte  que  l’endroit  frappé  s’en¬ 
fonce  ainsi  que  son  opposé,  pour  obéir  à  la  percus  ¬ 
sion  ,  tandis  que  d’autres  se  bombent  dans  une 
direction  centrifuge;  ensuite  ceux-ci,  à  leur  tour, 
se  rapprochent  du  centre,  tandis  que  les  autres  s’en 
éloignent,  ce  qui  dure  jusqu’à  ce  que  le  mouve¬ 
ment  soit  détruit.  »  (Mém.  cité.)  Tels  sont  les  vrais 
principes  de  la  résistance  des  sphéroïdes  à  la  per¬ 
cussion;  mais  leur  application  à  la  résistance  des  os 
du  crâne  el  au  mécanisme  des  fractures  par  contre¬ 
coup  est  tout  à  fait  subordonnée  à  la  solution  de 
deux  questions  préliminaires  :  le  crâne  forme-t  il 
lin  sphéroïde  complet?  peut -on  le  considérer 
comme  formé  de  parlies  homogènes  et  également 
élastiques? 

11  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  boîte  crâ¬ 
nienne  pour  reconnaître  qu’elle  ne  forme  ni  un 
sphéroïde  parfait ,  ni  un  sphéroïde  complet.  Aplati 
en  avant  et  sur  les  parlies  latérales,  le  crâne  est 
tronqué  inférieurement  ;  autrement  dit,  il  est  coupé 
par  un  plan  qu’on  peut  rigoureusement  considérer 
comme  parallèle  au  grand  axe  du  sphéroïde  crânien, 
puisqu’il  n’offre  qu’une  inclinaison  de  trois  degrés. 
Il  était  important  et  curieux  à  la  fois  de  déterminer 
quel  est  le  volume  du  segment  ainsi  retranché  : 
(les  calculs  que  nous  devons  à  l’obligeance  d’un  de 
nos  plus  savants  mathématiciens,  M.  Sorlin,  profes¬ 
seur  cà  la  Faculté  des  sciences  de  Strasbourg,  calculs 
qui  ont  pour  hase  des  mesures  exactement  prises 
sur  le  crâne,  il  résulte  que  le  segment  de  sphéroïde 
retranché  forme  les  9 ,  ou  environ  les 

trois  huitièmes  du  sphéroïde  entier  (1).  Celte  dispo¬ 
sition  du  crâne,  déjà  signalée  par  Saucerotte,  mais 
dont  il  n’a  tiré  aucune  conséquence,  a  certainement 
pour  effet  d’affaiblir  la  résistance  du  sphéroïde;  et 
le  plus  simple  bon  sens  fait  apercevoir  qu’un  seg¬ 
ment  de  sphéroïde  doit  résister  avec  moins  de  force 
qu’un  sphéroïde  complet ,  dont  toutes  les  parties 
s’harmonisent  et  se  soutiennent  mutuellement.  Cette 
circonstance  ne  change  cependant  rien  à  l’applica¬ 
tion  des  lois  qui  régissent  la  résistance  des  sphé¬ 
roïdes,  de  manière  qu’un  choc  qui  est  pratiqué  sur 
le  sphéroïde  crânien  doit  s’exprimer  (comme  si  le 
sphéroïde  était  complet)  sur  le  trajet  de  la  normale: 
tout  entier,  s’il  est  perpendiculaire  au  plan  tangent, 
et  suivant  le  parallélogramme  des  forces,  s’il  est 
oblique  à  ce  plan.  Comme  toutes  les  normales  dont 


(t)  Nous  reproduisons  ici  les  formules  qui  nous  ont  été 
communiquées  par  M.  Sorlin. 

Soit  a  le  demi-grand  axe  —  22;  6  le  demi-petit  axe  = 
21;  n  le  rapport  du  diamètre  à  la  circonférence  ;  x  la  por¬ 
tion  du  petit  axe  comprise  dans  le  segment  crânien«=27  ; 
on  aura  : 


Volume  du  sphéroïde  aplati  = 


4 


rit  «2  6  = 


42574,9. 


Segment  crânien=^-^  (3  b — x )  #2=27969,5. 

CI  ^ 

Portion  retranchée  =  --  -  (4  63 — 3  ô#2-4-#3)=l4t>05,4. 

o  ()2 


Autrement  dit,  le  segment  crânien  forme  près  des 
cinq  huitièmes  d’un  sphéroïde  aplati  entier,  et  la  portion 
retranchée  en  forme  à  peu  près  les  trois  huitièmes. 


BELGE  ET  ÉTRANGÈRE. 


il  suit  la  direction,  ce  choc  passera  par  le  grand  axe 
cl  arrivera  ainsi  sur  le  plan  sécant,  mais  plus  ou 
moins  obliquement,  suivant  le  point  du  crâne  qui  a 
été  percuté  ;  en  outre,  toute  percussion  sera  suivie 
d’une  dépression  aux  deux  extrémités  de  la  nor¬ 
male,  dépréssion  accompagnée  d’un  mouvement 
inverse  «la  11s  les  autres  parties;  et  ce  déplacement 
successif  des  parties  se  prolongera  jusqu’à  ce  que 
le  mouvement  soit  épuisé. 

On  le  voit,  quoique  le  crâne  ne  forme  pas  un  sphé¬ 
roïde  entier,  sou  mode  de  résistance  ne  différerait 
nullement  de  celui  des  sphéroïdes  complets  ,  si  des 
dispositions  particulières  ne  venaient  changer  les 
éléments  du  problème.  On  suppose,  en  effet,  dans 
tous  les  raisonnements  mathématiques,  que  le  sphé¬ 
roïde  présente  dans  tous  ses  points  le  même  degré 
de  force  et  de  résistance;  or,  cette  supposition 
n’est  nullement  applicable  à  la  tète,  formée  de  par¬ 
ties  dont  la  résistance  et  la  force  sont  très-diverses, 
dont  l’épaisseur  varie  à  l’infini  et  d’une  manière 
très-irrégulière;  en  outre.  le  plan  qui  coupe  infé¬ 
rieurement  le  sphéroïde  crânien  offre  aussi  les  irré¬ 
gularités  les  plus  considérables,  il  n’est  parallèle 
au  grand  axe  que  sur  la  ligne  médiane;  car,  sur  les 
parties  latérales  ,  il  présente  les  trois  étages  dont 
nous  avons  déjà  parlé  plusieurs  fois;  et  sur  la  ligne 
médiane  elle-même  ,  la  partie  antéro-moyenne  fait 
une  espèce  de  saillie,  constituant  en  quelque  sorte 
la  clef  de  voûte  du  plan  inférieur,  ainsi  que  Charles 
Bell  l’a  1  ’emarqué  depuis  longtemps  (1).  Ce  sont  là 
autant  de  circonstances  qui  modifient  profondément 
les  données  mathématiques  et  qui  empêchent  toute 
application  rigoureuse  de  ces  données  au  problème 
qui  nous  occupe. 

Voyons  maintenant  si  nous  ne  trouverons  pas 
dans  la  structure  du  crâne  des  dispositions  qui 
rendent  compte  de  la  difficulté  avec  laquelle  se  pro¬ 
duisent  les  fractures  par  contre-coup,  et  en  parti¬ 
culier  les  fractures  par  contre-coup  de  la  base  du 
crâne.  Pour  cela,  pénétrons  plus  intimement  que 
nous  ne  l’avons  fait  dans  les  conditions  nécessaires 
à  la  production  des  fractures  de  cette  espèce.  «  La 
possibilité  des  fractures  par  contre-coup ,  a  dit 
Boyer,  suppose  :  1°  une  solidité  inégale  du  crâne 
dans  les  divers  points  de  son  étendue;  2°  une  cer¬ 
taine  largeur  dans  le  corps  vulnérant.  Si  le 
crâne  offrait  une  résistance  égale,  il  ne  pourrait 
jamais  se  fracturer  ailleurs  que  dans  l’endroit  per¬ 
cuté.  En  effet ,  comme  le  mouvement  imprimé  aux 
os  par  la  percussion  va  toujours  en  diminuant ,  à 
mesure  qu’il  se  propage  dans  tous  les  points  du 
crâne,  il  en  résulte  que,  s’il  n’a  pas  été  assez  fort 
pour  produire  une  fracture  dans  l’endroit  frappé,  il 
ne  pourra  pas  la  produire  ailleurs....  Lorsque  le 
corps  vulnérant  a  une  surface  peu  étendue,  la  force 
du  coup  se  trouve  pour  ainsi  dire  concentrée,  et  la 
fracture  arrive  dans  le  lieu  même  de  la  percussion  ; 
au  lieu  que,  si  la  surface  de  l’instrument  est  large, 
le  mouvement  se  communique  davantage  à  toute 
l’étendue  du  crâne,  et  les  endroits  plus  faibles  que 
le  point  même  qui  a  été  percuté  se  fracturent,  pen¬ 
dant  que  ce  j  oint  résiste.  »  (  OEuvres  chirurgi¬ 
cales  ,  l.  V  ,  p.  04,  4e  édit.)  Deux  conditions  sont 


(1)  London  med.  Repository,  t.  VIII,  p.  9;  1817. 
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donc  indispensables  pour  la  production  des  frac¬ 
tures  par  contre-coup  :  l’inégalité  de  résistance  des 
os  du  crâne,  et  la  large  surface  du  corps  vulnérant. 
Si  l’on  veut  faire  usage  de  ces  deux  données,  on 
s’expliquera  facilement  la  rareté  de  ces  fractures. 
En  effet,  non-seulement  le  crâne  présente  des  points 
beaucoup  plus  faibles  que  d’autres,  particulièrement 
vers  ses  parties  inférieures  et  vers  sa  base,  mais 
encore  chaque  os  en  particulier  n’offre  j>as  la  même 
épaisseur  dans  toute  son  étendue.  ^)ue  l’on  consi¬ 
dère  les  pariétaux,  par  exemple  :  on  y  trouvera  des 
parties  pins  ou  moins  épaisses,  disj  osées  assez  ir¬ 
régulièrement  ;  des  lames  plus  ou  moins  écartées 
par  le  diploé  en  certains  jioints  que  dans  d’autres  ; 
des  endroits  dans  lesquels  il  n’y  a  absolument 
qu’une  seule  lame  transparente,  plus  ou  moins 
mince  et  sans  tissu  spongieux  ;  et  d’autres  jmints 
dans  lesquels  le  tissu  spongieux  prédomine  avec 
amincissement  des  deux  lames.  Supposez  une  cause 
vûlnérante  agissant  sur  une  grande  surface,  elle 
rencontrera  nécessairement  des  portions  plus  faibles 
les  unes  que  les  autres  ;  et  comme  l’ébranlement  est 
plus  considérable  au  niveau  des  ]>oiuts  jterculés, 
les  portions  les  moins  résistantes  se  fractureront, 
et  l’ébranlement  n’arrivera  que  très— affaibli  dans  les 
parties  éloignées,  telles  «pie  la  base  |>ar  exemple. 
D’un  autre  côté,  il  faut  distinguer  entre  la  résistance 
à  la  percussion  directe  et  la  résistance  à  l’ébranle¬ 
ment  :  tel  corps  mince  se  brisera  très- facilement 
sous  un  choc  brusque  et  direct,  qui  pourra  par  sa 
souplesse  ne  pas  se  rompre  à  l’occasion  d’un  mou¬ 
vement  communiqué  ;  tandis  qu’un  corj)S  plus  solide 
et  plus  épais,  mais  aussi  plus  flexible,  éprouvera 
une  solution  de  continuité.  On  s’expliquera  ainsi 
comment  les  os  si  minces  de  la  base  du  crâne  se 
soustraient  aux  fractures  par  contre-coup.  Enfin, 
nous  devons  signaler  une  disposition  ingénieuse  qui 
assure  encore  l’immunité  des  os  de  cette  base  :  nous 
voulons  parler  des  trous  nombreux  dont  elle  est 
perforée  et  des  nombreuses  sutures  par  juxtaposi¬ 
tion  qu’elle  présente;  ce  qui  donne  à  cette  partie 
du  crâne  beaucoup  de  jeu  et  lui  permet  d’exécuter 
plus  facilement  les  vibrations  ou  les  balancements 
qui  suivent  toutes  les  percussions  en  un  point  quel¬ 
conque  de  la  tète. 

Faits  et  raisonnements  ,  tout  se  réunit  donc  pour 
jeter  du  doute  sur  l’existence  des  fractures  j>ar  con¬ 
tre-coup  proprement  dites.  Cependant  nous  pou¬ 
vions  j>enser  que,  dans  quelques  circonstances 
exceptionnelles,  dont  les  chutes  ordinaires  ne  four¬ 
nissent  pas  d’exemple,  cette  espèce  de  fracture 
pouvait  se  produire,  et  c’est  ce  qui  nous  a  conduit 
à  recourir  à  l’expérimentation. 

Nos  expériences  ont  consisté  à  pratiquer  des  per¬ 
cussions  sur  divers  points  du  crâne,  ou  à  précipiter 
des  sujets  entiers  d’une  hauteur  jdus  ou  moins 
considérable.  Nous  avons  aussi  précipité  quelques 
têtes  isolées,  soit  à  l’etat  frais,  soit  a  l’état  sec  (1). 


(1)  Toutes  ces  expériences  ont  été  faites  à  l’amphithéâtre 
de  dissection  des  hôpitaux  ,  avec  l’autorisation  de  IV1.  le 
professeur  Serres,  qui  a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposi¬ 
tion  des  sujets  et  un  local  convenables.  Nous  le  prions  de 
vouloir  bien  trouver  ici  l’expression  de  notre  reconnais¬ 
sance.  Nous  devons  également  des  remercimeuls  à  notre 


/ 
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annales  de  médecine 


Nous  devons  prévenir  les  personnes  qui  voudraient 
répéter  ces  expériences,  qu’il  est  assez  difficile 
d’obtenir  des  fractures  par  percussion,  à  moins 
d’agir  avec  une  trcs-grande  force,  et  que,  pour  arri¬ 
vera  quelques  résultats  sat isl’aisanls,  il  faut  se  servir 
de  ces  marteaux  lourds  et  volumineux  connus  sous 
le  nom  de  massa  de  fer,  le  marteau  à  autopsie  ne 
donnant  lieu  qu’à  des  fractures  par  enfoncement, 
très-circonscriles  et  sans  ébranlement.  Quant  aux 
précipitations ,  il  ne  faut  pas  les  faire  d’un  lieu  trop 
élevé,  parce  qu’on  produit  alors  des  dégâts  telle¬ 
ment  considérables  qu’il  est  impossible  de  s’y  re¬ 
connaître  :  une  chute  de  2  à  5  mètres  de  hauteur 
suffit  pour  déterminer  des  fractures,  même  fort 
étendues.  Afin  de  nous  placer  dans  des  conditions 
assez  analogues  à  celles  qui  se  rencontrent  dans  les 
cas  ordinaires  de  chute  sur  la  tète,  nous  avions  la 
précaution  de  lier  ies  membres  inférieurs  du  cadavre 
autour  d’une  tige  inflexible,  de  manière  à  donner  a 
ces  parties  autant  de  tension  que  possible. 

Si  nous  avions  à  résumer  d’une  manière  générale 
les  nombreuses  expériences  (pie  nous  avons  faites  , 
nous  dirions  : 

1°  Que  nous  n’avons  jamais  observé  de  fracture 
de  la  base  du  crâne  sans  fracture  au  point  percuté  (1)  : 
autrement  dit,  que  nous  n’avons  pas  observé  de 
fractures  par  contre-coup  de  celte  région  ; 

2°  Que  les  fractures  de  la  voûte  gagnent  ordi¬ 
nairement  par  irradiation  la  base  du  crâne,  même  à 
travers  les  sutures  ,  qui  ne  s’opposent  pas  du  tout 
à  cette  propagation,  ainsi  que  le  croyait  Galien  ; 

5°  Que  ces  fractures  arrivent  à  celte  base  par  le 
chemin  le  plus  court,  c’est-à-dire  en  suivant  la 
courbe  du  plus  court  rayon  ; 

4°  Qu’elles  s’y  circonscrivent  ordinairement  à 
certaines  régions  ,  et  suivant  une  direction  particu¬ 
lière  ; 

b°  Qu’elles  coïncident  quelquefois  avec  des  frac¬ 
tures  indépendantes  (2)  de  la  base,  mais  seulement 
dans  le  cas  où  il  y  a  eu  un  ébranlement  très  consi¬ 
dérable  et  des  fractures  très- multipliées. 

Nous  allons  maintenant  entrer  dans  quelques  dé¬ 
tails  sur  la  manière  dont  les  fractures  se  sont  com- 


ancien  collègue  et  ami  le  docteur  Sappey  ,  prosecfenr  des 
hôpitaux,  qui  a  bien  voulu  nous  aider, dans  ces  expériences, 
de  ses  lumières  et  de  ses  conseils. 

(1)  Nous  avons  très-souvent  remarqué  que  la  fracture 
commençait  au-dessous  de  l’angle  inférieur  ou  supérieur  de 
la  plaie  des  téguments ,  de  manière  qu’on  aurait  pu  croire, 
au  premier  abord,  qu’il  n’y  avait  pas  de  fracture.  C’est  là 
une  circonstance  qui  a  trompé  beaucoup  d’auteurs,  et  on 
trouve  dans  les  recueils  un  grand  nombre  d’observations  de 
ce  genre,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  fractures  par 
contre-coup,  tandis  que  ces  fractures  sont  de  véritables 
fractures  directes,  dans  lesquelles  la  tète  a  porté  oblique¬ 
ment  sur  une  surface  anguleuse,  et  les  téguments  du  crâne 
ont  élé  violemment  refoulés  avant  d’être  déchirés. 

(2)  Comme  le  mot  fracture  par  contre- coup  indique 
l’existence  d’une  fracture  dans  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  du  point  percuté,  et  sans  solution  de  continuité  au 
niveau  de  ce  dernier ,  nous  proposons  d’appeler  fractures 
indépendantes  celles  qui  ne  peuvent  êlre  rattachées  aux 
irradiations  de  la  fracture  primitive  et  qui  coïncident  avec 
un  ébranlement  considérable,  ainsi  qu’avec  de  très-nom¬ 
breuses  fractures. 


portées  relativement  à  chaque  mode  de  chute  ou  de 
percussion. 

Les  percussions  ou  les  chutes  sur  la  région  sin- 
cipilale  ont  déterminé  le  plus  souvent  une  fracture 
au  niveau  du  point  choqué,  le  plus  ordinairement 
avec  désunion  ou  déchirure  de  la  la  suture  fronlo- 
pariétale  ,  et  quelquefois  de  la  suture  frontale  ,  se 
propageant  ordinairement  des  deux  côtés  dans  la 
fosse  moyenne  du  crâne  ,  à  travers  la  lame  écail¬ 
leuse  du  temporal  et  la  grande  aile  du  sphénoïde  , 
pouvant  même  intéresser  le  rocher  dans  ses  portions 
antérieure  et  moyenne,  enfin  se  réunissant  quelque¬ 
fois  dans  la  fosse  pituitaire  avec  celle  du  côté  opposé, 
de  manière  à  diviser  le  crâne  en  deux  portions  , 
l’une  antérieure  et  l’autre  postérieure.  Dans  quel¬ 
ques  circonstances,  il  y  avait  aussi  des  irradiations 
vers  le  frontal  ;  nous  en  avons  même  vu  gagner  les 
fosses  occipitales  inférieures  et  parvenir  en  arrière 
du  rocher.  C’est  dans  cette  espèce  de  percussion 
que  nous  avons  observé  plusieurs  fois  ,  comme 
fracture  indépendante  et  ne  communiquant  avec 
aucune  des  autres  fractures,  la  frac  litre  des  apophyses 
clinoïdes  postérieures.  Dans  un  cas,  nous  avons  ob¬ 
servé  toute  la  lame  carrée  entourée  par  une  fissure 
qui  passait  en  avant  sur  la  fosse  pituitaire  et  se 
prolongeait  en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  jusqu’au 
trou  occipital . 

Dans  les  chu  les  ou  les  percussions  sur  la  région 
frontale  ,  les  fractures  ,  à  moins  que  la  percussion 
n’ait  été  extrêmement  forte  ,  se  sont  portées  vers 
l’étage  supérieur  de  la  base  du  crâne  ,  dans  lequel 
elles  se  sont  ordinairement  limitées  ,  s’étendant 
quelquefois  cependant  jusqu’à  la  fosse  pituitaire  ou 
dans  la  fosse  moyenne  ,  mais  atteignant  bien  rare¬ 
ment  le  rocher.  Ces  fractures,  qui  sont  fort  souvent 
comminulives ,  nous  ont  permis  de  reconnaître 
plusieurs  fractures  indépendantes  des  diverses 
portions  de  la  voûte  orbitaire  ,  mais  seulement  dans 
des  cas  où  le  dégât  était  extrême. 

Les  chutes  ou  les  percussions  sur  la  région  tem¬ 
porale  ont  déterminé  des  fractures  de  la  fosse 
moyenne  tout  à  fait  semblables  à  celles  qu’avaient 
produites  les  chutes  ou  les  percussions  sur  la  ré¬ 
gion  sincipilaîe.  En  outre  ,  ces  fractures  s’expri¬ 
maient  d’un  côté  à  l’autre  ,  traversaient  la  selle 
turcique  pour  aller  gagner  la  fosse  moyenne  du  côté 
opposé.  Nous  y  avons  egalement  observé  la  fracture 
indépendante  des  apophyses  clinoïdes  postérieures. 

Les  chutes  ou  les  percussions  sur  l’occipital  ont 
occasionné  des  irradiations  qui  ont  gagné  le  trou 
occipital  ,  et  dont  elles  ont  quelquefois  brisé  le 
pourtour  d’une  manière  eomminutive  ;  dans  quel¬ 
ques  cas,  nous  les  avons  vues  gagner  la  selle  lurci- 
que,  soit  en  traversant  le  rocher,  soit  en  suivant  la 
suture  sphéno-pélrée. 

Dans  les  cas  où  les  chutes  et  les  percussions  ont 
amené  un  ébranlement  très-considérable  ,  le  dégât 
a  élé  énorme,  et  les  fractures  tellement  nombreuses 
qu’on  ne  retrouvait  plus  la  circonscription  que  nous 
venons  de  retracer.  C’est  ainsi  qu’on  pouvait  trou¬ 
ver  le  crâne  divisé  en  deux  ou  plusieurs  segments 
par  des  traits  de  fracture  qui  se  coupaient  en  diffé¬ 
rents  sens. 

Quant  aux  expériences  que  nous  avons  faites  sur 
les  têtes  sèches,  nous  n’en  parlerons  pas,  parce  que 
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les  résultats  ont  été  très-peu  satisfaisants  :  non- 
seulement  les  sutures  se  sont  désunies,  mais  encore 
les  fractures  se  sont  prolongées  vers  la  face,  ce  qui 
n’arrive  presque  jamais  à  l’état  normal  ;  et  la  pro¬ 
pagation  des  fractures  à  la  base  s’est  faite  d’une 
manière  moins  tranchée  que  dans  les  têtes  fraîches. 

Enfin  ,  dans  quelques  circonstances  exception¬ 
nelles  où  ,  malgré  la  chute  d’un  lieu  élevé  ou  des 
percussions  très-fortes  ,  il  n’y  avait  pas  eu  de  frac¬ 
ture  dans  le  point  percuté  ou  dans  son  voisinage  , 
il  nous  a  été  impossible  de  découvrir  aucune  espèce 
de  fracture  dans  aucun  point  du  crâne. 

Les  expériences  précédentes  nous  paraissent 
éclairer  la  question  des  contre-coups,  en  même 
temps  qu’elles  jettent  un  nouveau  jour  sur  le  dia¬ 
gnostic  des  fractures  de  la  base.  11  semble  en  etfet 
qu’en  parlant  des  résultats  de  ces  expériences  ,  on 
pourra  en  quelque  sorte  déterminer  ,  a  priori ,  le 
siège  des  fractures  de  la  base  par  la  connaissance 
du  point  de  la  voûte  qui  aura  été  percuté  (1);  mais 
ceci  louche  plus  particulièrement  aux  fractures  in¬ 
directes  par  irradiation,  dont  nous  allons  immédia¬ 
tement  nous  occuper. 

Les  fractures  indirectes  par  irradiation  de  la 
base  du  crâne  sont  les  plus  nombreuses  de  toutes 
les  fractures  de  celte  base  :  elles  constituent  au 
moins  les  99/  100  de  ces  fractures;  et  tandis  qu’on 
peut  passer  plusieurs  années  sans  rencontrer  des 
fractures  directes  ou  indépendantes  ,  il  ne  se  passe 
pas  de  mois  qu’on  n’observe,  dans  les  grands  hôpi¬ 
taux,  des  fractures  par  irradiation  de  cette  portion 
du  crâne,  survenues  ordinairement  a  la  suite  d’ac¬ 
cidents. 

Pendant  que  les  fractures  directes  sont  souvent 
accompagnées  de  dégâts  très-considérables  ,  peu¬ 
vent  déchirer  les  membranes  du  cerveau  et  le  cer¬ 
veau  lui-même  ,  par  suite  du  déplacement  des 
fragments  qu’elles  ont  produits,  les  fractures  indi¬ 
rectes  par  i  r  ra  d  ia  t  i  o  n  ne  dé  ter  m  i  n  en  t  ord  i  n  a  i  rem  e  n  t 
ni  déplacement  ni  éclatements.  Les  fractures  de 
cette  espèce  consistent  le  plus  souvent  en  des  tis¬ 
sures  ou  des  fêlures  presque  capillaires  que  l’on 
reconnaît  à  leur  couleur  rouge  résultant  de  la  pré¬ 
sence  d’un  peu  de  sang  entre  leurs  bords.  Elles  ne 
sont  que  fort  rarement  accompagnées  de  décolle¬ 
ment  de  la  dure-mère  ,  alors  même  qu’elles  datent 
d’un  peu  loin,  ainsi  que  le  prouve  l’observation  de 
Duverney  (1).  Ces  fractures  par  irradiation  ne  sont 

(1  )  On  a  souvent  cherché  à  déterminer  te  siège  du  contre¬ 
coup  qui  pouvait  se  produire  vers  la  base  du  crâne  ,  par  la 
connaissance  du  point  sur  lequel  a  porté  le  choc.  Tel  est, 
en  particulier,  le  sujet  d’un  mémoire  publié  par  Aurran, 
en  1764,  et  dont  nous  allons  faire  connaître  quelques-unes 
des  conclusions.  «  Les  régions  temporales  sont  les  plus  ex¬ 
posées  aux  contre-coups ,  plus  ou  moins  l’une  que  l’autre, 
suivant  que  le  coup  aura  porté  ou  plus  à  droite  ou  plus  à 
gauche,  dans  une  direction  entre  la  perpendiculaire  et  la 
transversale,  relativement  à  la  hase  du  crâne...  La  portion 
inférieure  de  l’occipital  est  également  exposée  à  l’action  des 
contre  coups,  étant  à  l’égard  de  la  moitié  supérieure  de  cet 
os  ce  que  les  temporaux  sont  à  l’égard  des  pariétaux...  On 
doit  toujours  craindre  un  contre-coup  double  ou  simple 
aux  différentes  régions  de  la  hase  du  crâne,  selon  les  en¬ 
droits  qui  auront  été  frappés.  »  (Journal  de  Vandermonde, 
t.  XXI,  p  252.) 

(t)  «  Un  homme  reçut  un  coup  à  la  tête  qui  ne  causa  ni 


bornées  exactement  ni  par  les  sutures  qu’elles  sui¬ 
vent  au  contraire  dans  quelques  circonstances  ,  ni 
par  les  divers  trous  de  la  base  du  crâne.  On  voit  le 
trait  de  fracture  franchir  les  sutures,  se  porter  du 
bord  d’un  trou  à  l’autre  ,  et  continuer  ensuite  son 
trajet  dans  telle  ou  telle  direction.  Il  résulte  de  cette 
circonstance  que  la  fracture  peut,  en  traversant  les 
ouvertures  de  la  base  du  crâne,  non-seulement  pro¬ 
duire  des  désunions  des  sutures  par  juxta-posilion 
de  celte  partie  ,  mais  encore  interrompre  la  con¬ 
tinuité  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  sortent  par 
ces  diverses  ouvertures.  Nous  n’insistons  pas  da¬ 
vantage  sur  ce  point,  devant  y  revenir  à  propos  du 
diagnostic.  Les  fractures  par  irradiation  arrivées  à 
la  base  du  crâne  peuvent  se  bifurquer  et  circon¬ 
scrire  entre  leurs  bifurcations  des  portions  souvent 
fort  étendues  de  cette  base.  Dans  quelques  circon¬ 
stances,  heureusement  rares,  on  les  voit  déterminer 
de  nombreuses  fractures  multiples  et  comininulives 
à  la  base  du  crâne;  c’est  à  une  fracture  de  cette 
espèce  qu’a  succombé  récemment  un  prince  dont 
toute  la  France  regrette  la  perte. 

Les  fractures  par  irradiation  de  la  base  du  crâne 
sont-elles  soumises  à  la  même  loi  de  propagation 
que  les  fractures  directes  et  indépendantes?  L’ob¬ 
servation  peut  seule  nous  donner  la  solution  de  celte 
question. 

Obs.  VU.  —  Chute  sur  la  région  sincipitale  : 
fracture  par  irradiation  de  l'étage  moyen  de 
la  hase  du  crâne. — Un  boucher  ,  âgé  de  24  ans  , 
fort  et  bien  musclé,  tomba  d’un  lieu  élevé  et  mourut 
au  bout  de  quatre  heures. 

Examen  du  cadavre.  —  Le  sinciput  était  meurtri 
à  gauche  avec  une  partie  du  muscle  temporal  ; 
abondant  épanchement  de  sang  au-dessous  de  l’os 
du  sinciput  et  à  la  base  du  crâne.  Une  fissure  com¬ 
mençait  à  l’os  du  sinciput  du  côté  gauche  ,  se  pro¬ 
longeait  à  travers  l’os  temporal  sous-jacent  jusqu’à 
l’apophyse  pétreuse,  d’où  la  même  fissure  ,  ou  une 
autre  réunie  à  elle,  s’étendait  à  travers  la  portion 
du  sphénoïde  placée  entre  l’os  des  tempes  et  l’os 
frontal,  jusqu'à  la  région  postérieure  de  ce  dernier, 
qui  forme  l’extrémité  de  la  voûte  de  l’orbite  de  l’œil. 
Au  reste,  cette  fissure,  qui  traversait  toute  l’épais¬ 
seur  des  os  ,  était  si  longue,  qu’en  saisissant  d’une 
main  la  partie  antérieure  de  ceux  que  j’ai  indiqués, 
et  de  l’autre  la  partie  postérieure  ,  en  les  poussant 
dans  un  sens  opposé,  on  sentait  manifestement  que 
ces  parties  cédaient  et  qu’elles  s’écartaient.  (Mor- 
gagni,  ouvr.  cité,  1.  52,  §  52.) 

Obs.  Viil.  —  Chute  sur  la  région  sincipitale  ; 


plaie  ni  contusion  dans  cetle  partie,  mais  qui  ,  cependant, 
fut  suivi  d’accidents  considérables.  On  fit  une  incision  sur  un 
des  côtés  de  la  tête;  mais  on  n’aperçut  ni  fracture  ni  au¬ 
cune  autre  lésion  à  l’os.  Peu  de  temps  après,  le  malade  fut 
saisi  de  tressaillements,  suivis  d’un  si  grand  allaitement 
qu’il  perdit  totalement  la  raison  et  mourut  trois  mois  après 
la  blessure.  On  découvrit  alors  une  fracture  à  la  hase  du 
crâne,  sans  qu’il  y  eût  aucun  épanchement.  Cette  fracture 
commençait  au  devant  de  l’apophyse  mastoïde  et  traver¬ 
sait  l’ex  rémité  des  apophyses  pierreuses  et  la  selle  du 
sphénoïde.  L’écartement  des  pièces  de  la  fracture  était  d’en¬ 
viron  1  ligne  ;  la  nature  paraissait  n’avoir  fait  aucun  effort 
pour  en  procurer  la  réunion.  »  (Mém.  de  l’Acad.  de  chir  , 
t.  I,  p.  190.) 
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fracture  par  irradiation  de  V étage  supérieur  de 
fa  base  du  crâne.  —  Un  garçon  distillateur,  âgé  de 
415  ans,  fut  apporté  à  l'hôpital  Saint-Thomas,  h  la 
suite  d’une  chute  ,  avec  une  fracture  du  radius  et 
une  plaie  avec  fracture  du  sommet  du  crâne.  On  ne 
supposait  pas  que  le  crâne  fût  lésé,  à  cause  du  peu 
d’étendue  de  la  plaie  extérieure.  Après  la  mort,  on 
trouva  le  crâne  dénudé  dans  l’étendue  de  deux 
pouces  carrés,  rugueux  ,  et  une  fissure  très-étroite 
qu'on  n’avait  pas  reconnue  pendant  la  vie,  et  qui 
s’étendait  verticalement  jusqu’à  l’orbite.  Après  qu’on 
eut  détaché  le  cerveau,  on  reconnut  que  cette  fissure 
se  prolongeait  sur  l’apophyse  orbitaire  du  frontal , 
où  elle  se  bifurquait.  Une  des  divisions  de  la  frac¬ 
ture  se  dirigeait  le  long  de  la  portion  criblée  de 
i’elhmoïde  ,  et  se  terminait  dans  l’apophyse  crista 
galli ,  qui  était  brisée  en  plusieurs  portions,  pen¬ 
dant  que  l’autre,  se  dirigeant  d’abord  en  dehors, 
se  portait  ensuite  en  dedans  pour  rejoindre  la  pre¬ 
mière;  de  cette  manière  ,  une  portion  considérable 
de  la  voûte  orbitaire  de  la  lame  criblée  était  détachée 
et  placée  au-dessous  du  niveau  des  portions  voisines 
de  l’os.  Il  fut  impossible  de  suivre  la  fracture  en 
arrière  de  la  selle  turcique.  ( Lond .  med.  Gaz . , 
t.  111,  p.  57(3 ;  1829.) 

Obs.  IX.  —  Chute  sur  la  région  sincipitale  ; 
fracture  par  irradiation  de  l'étage  inférieur  de 
ta  base  du  crâne.  —  Une  jeune  fille  de  14  ans  fut 
apportée  à  l’Ilôtel-Dieu  ,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Blandin,  le  25  décembre  1856,  à  la  suite 
d’une  chute  d’un  cinquième  étage,  dans  la  cage  d’un 
escalier.  Tuméfaction  considérable  dans  les  régions 
occipito  et  temporo  pariétales  du  côté  gauche  ;  celle 
tuméfaction  était  molle  et  fluctuante  à  son  centre, 
dure  et  inégale  à  ses  bords.  Mort  dans  la  nuit  du 
50  décembre. 

Examen  du  cadavre. — Fracture  du  pariétal 
gauche,  au  niveau  du  centre  de  cet  os,  avec  enfon¬ 
cement  et  détachement  d’un  fragment  triangulaire; 
fêlure  «le  l’os  partant  île  la  fracture  et  se  portant 
dans  la  fosse  postérieure  de  la  base  du  crâne,  jus¬ 
qu’à  la  pointe  du  rocher,  qui  n’était  pas  intéressé. 
Les  os  du  crâne  étaient  extrêmement  minces  et 
comme  transparents.  (Observation  recueillie  par 
l’auteur)  (1). 

übs.  X.  —  Coup  de  pied  de  cheval  à  la  région 
temporale  ;  fracture  par  irradiation  de  l’étage 
moyen  du  crâne,  du  même  côté.  —  Un  soldat  du 
train  d’artillerie  ,  âgé  de  27  ans,  était  occupé,  tête 
nue.  à  couper  le  poil  du  paturon  d’un  cheval  qui, 
dans  ses  mouvements,  le  fit  glisser  sous  son  ventre, 
et  lui  appliqua  le  pied  sur  la  partie  latérale  droite 
de  la  tète,  dont  le  côté  gauche  se  trouva  appuyé  sur 
le  pavé.  A  l’endroit  de  la  contusion,  on  voyait  deux 
plaies  transversales  ,  l’une  à  1  pouce  du  rebord  de 
l’orbite,  et  l’autre  à  la  même  distance  du  pavillon 
de  l’oreille,  d’une  longueur  égale  à  celle  du  crampon 
de  1er  à  cheval  qui  les  avait  faites.  11  n’existait  aucun 
indice  de  fracture  du  crâne.  Mort  le  trente-qua¬ 
trième  jour.  Fracture  en  ligne  courbe  de  1  pouce 


(i)  L’observation  précédente  a  clé  aussi  recueillie  et  pu¬ 
bliée  par  !V1.  Boinel,  dans  un  mémoire  fort  intéressant. 
(Des  Signes  immédiats  de  la  contusion  du  cerveau;  Arch. 
gén.  de  méd.,  2e  série,  t,  XIV.) 


d’étendue,  occupant  le  pariétal  ;  une  antre  fracture 
linéaire  se  rencontre  à  l’angle  antérieur  inférieur 
du  pariétal,  se  propage  à  la  partie  écailleuse,  du 
temporal  et  à  toute  la  grande  aile  du  sphénoïde  jus¬ 
qu’à  la  fente  sphénoïdale.  (Gama,  Traité  des  plaies 
de  tête ,  18515.) 

Obs.  XI. — Chute  sur  la  région  occipitale  ;  frac¬ 
ture  par  irradiation  de  l'étage  inférieur  de  la 
base  du  crâne.  —  Un  homme  de  150  ans  ,  froissé 
par  un  cheval  emporté,  fut  jeté  à  terre  avec  une 
telle  violence,  que  l’occiput  ayant  frappé  contre  une 
pierre,  on  entendit  le  bruit  de  la  fracture  de  l’os. 
Mort  quatorze  heures  après.  — L’occipital  était  fendu 
au  milieu,  cependant  un  peu  plus  à  droite  :  il  pré¬ 
sentait  une  grande  et  large  fêlure  qui  s’étendait  à 
travers  la  base  jusqu'au  grand  trou,  le  coupait  obli¬ 
quement  ,  et  parvenait  ainsi  jusqu'à  l’apophyse  pé- 
treuse.  (Morgagni,  ouv.  cité,  1.  151,  §  151.) 

Obs.  XII.  —  Coup  de  pied  de  cheval  à  la  région 
frontale  ;  fracture  par  irradiation  de  l’étage 
supérieur  de  la  base  du  crâne.  —  Un  enfant  de 
7  ans  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  ré¬ 
gion  sus-orbitaire  du  côté  droit;  il  présentait  une 
plaie  conluse  des  téguments  situés  à  la  partie  in¬ 
terne  de  l’arcade  surcilière  et  s’étendant  verticale¬ 
ment  depuis  l’apophyse  interne  du  frontal  du  côté 
droit  jusqu’à  o  ou  6  centimètres  au-dessus.  Il  exis¬ 
tait,  dans  les  parties  environnantes,  des  traces 
d’une  violente  contusion.  La  paupière  supérieure  de 
ce  côté  était  énormément  tuméfiée;  la  substance 
cérébrale  s’échappait  par  la  plaie.  Mort  quarante 
heures  après  l’accident.  A  l'autopsie ,  fracture,  avec 
enfoncement,  de  l’arcade  orbitaire,  étendue  transver¬ 
salement  depuis  l’apophyse  orbitaire  interne  jusqu’à 
l’apophyse  orbitaire  externe.  Dans  son  plus  grand 
diamètre  vertical  ,  le  fragment  enfoncé  pouvait 
avoir  4  ou  15  centimètres.  En  outre,  il  était  parcouru 
par  un  trait  de  fracture  qui  le  subdivisait.  Entre  la 
partie  interne  du  fragment  déjeté  en  arrière,  de  2 
centimètres  environ,  et  la  partie  restant  du  frontal, 
se  trouvait  une  large  scissure  à  grand  diamètre  ver¬ 
tical  et  qui  donnait  issue  à  la  substance  cérébrale. 
La  voûte  orbitaire  était  fracturée  un  peu  au  devant 
de  son  articulation  avec  la  petite  aile  du  sphénoïde. 
Ce  fragment  orbitaire  faisait  suite  au  fragment  fron¬ 
tal  précédemment  décrit,  et  il  avait  subi  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  proportionné  à  l’enfoncement  de 
ce  même  fragment.  (Tavignot,  Bulletins  de  la  Soc. 
anat .,  p.  57  ;  1840.) 

Les  observations  précédentes  ne  peuvent,  nous  le 
pensons  du  moins,  laisser  aucun  doute  sur  la  cir¬ 
conscription  des  fractures  par  irradiation  à  tel  ou 
tel  étage  de  la  base  du  crâne,  suivant  les  points  de 
la  voûte  (j u i  ont  été  fracturés.  Ainsi,  les  fractures 
par  irradiation,  consécutives  à  des  percussions  et  à 
des  fractures  de  la  région  frontale,  aboutissent  à 
l’étage  supérieur  de  la  base;  celles  de  la  région  occi¬ 
pitale,  'a  l’étage  inférieur;  celles  des  régions  tem¬ 
porales,  à  l’étage  moyen  ;  enfin  les  fractures  qui  par¬ 
tent  du  sinciput  peuvent  suivre  une  de  ces  trois 
directions;  mais  elles  se  portent  plus  particulière¬ 
ment  dans  les  fosses  moyennes.  Comme  i!  était  facile 
de  le  concevoir  a  priori ,  les  fractures  par  irradia¬ 
tion,  résultat  de  chutes  ou  de  percussions  sur  la  tète 
pendant  la  vie,  se  comportent  donc  absolument  de 
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même  que  les  fractures  par  irradiation  produites 
artificiellement  après  la  mort. 

Nous  avons  signalé  dans  nos  expériences  les  frac¬ 
tures  multiples  et  coinminutives  de  la  base,  pro¬ 
duites  par  l’irradiation  des  fractures  de  la  voûte, 
dans  quelques  cas  où  la  chute  avait  lieu  d’une  grande 
hauteur,  ou  dans  lesquels  le  crâne  présentait  une 
résistance  moindre  qu’à  l’ordinaire  :  ces  fractures 
peuvent  se  produire  également  pendant  la  vie,  et 
dans  des  circonstances  analogues,  ainsi  que  l’établit 
l’observation  suivante. 

Obs.  XI 11.  —  Chute  sur  le  sincipul  ;  fracture 
de  la  voûte  crânienne  ;  fracture  comminutive  de 
la  base ,  produite  par  irradiation.  —  Un  homme 
de  GO  ans  tomba,  d’une  hauteur  de  14  pieds,  sur  le 
bord  d’un  bateau.  Il  perdit  immédiatement  con¬ 
naissance,  et  rendit  du  sang  par  la  bouche  et  par  le 
nez.  Une  incision  faite  par  i\I.  A.  Key,  à  la  partie 
supérieure  et  un  peu  antérieure  de  la  fosse  tempo¬ 
rale,  mit  à  nu  une  fracture  qui  se  prolongeait  en 
haut  et  en  arrière,  et  d’où  sourdait  du  sang  noir.  Lu 
malade  mourut  le  jour  même.  Tous  les  os  du  crâne, 
à  l’exception  de  l’étlunoïde,  présentaient  des  fractu¬ 
res;  la  base  n’était  qu’une  masse  de  fragments  et  de  dé¬ 
bris  ;  la  portion  pétreuse  du  temporal  et  les  portions 
les  plus  dures  de  l’occipital  étaient  réduites  en  mor¬ 
ceaux  ;  des  fragments  de  l’occipital  en  particulier,  qui 
faisaient  saillie  en  haut,  avaient  comprimé  notable¬ 
ment  le  cerveau.  Quant  à  la  fracture,  reconnue  pen¬ 
dant  la  vie  par  M.  Key,  elle  commençait  à  la  base, 
s’étendait  à  travers  la  fosse  temporale,  passait  sur  le 
vertex,  se  divisait  en  arrière  vers  le  pariétal,  en  avant 
vers  le  frontal,  et  se  terminait  dans  le  temporal  du 
côtédroit.  (Lond.  med.  Gaz.,  t.  III,  p.  1500;  1829.) 

Les  personnes  qui  auront  parcouru  les  observa¬ 
tions  précédentes  auront  été  certainement  frappées 
de  cette  circonstance,  (pie  les  irradiations  des  frac¬ 
tures  de  la  voûte  se  font  bien  plus  facilement  et  dans 
une  plus  grande  étendue  vers  la  base  que  dans  toute 
autre  direction  ;  et  peut-être  auront-elles  de  la  peine 
à  concilier  dans  leur  esprit  la  fréquence  de  ces  frac¬ 
tures  de  la  base  avec  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
résistance  (pie  celle  portion  du  crâne  oppose  aux 
fractures  par  contre-coup.  Rien  n’est  plus  simple 
cependant  :  la  base  du  crâne  est  composée,  en  gé¬ 
néral,  d’os  très minces,  circonstance  évidemment 
défavorable  à  toute  espèce  de  résistance.  Des  dispo¬ 
sitions  spéciales,  telles  que  la  flexibilité  plus  grande 
de  ses  parties  constituantes,  etc.,  la  protègent  con¬ 
tre  les  ébranlements  violents,  tant  «pie  la  continuité 
du  sphénoïde  crânien  n’est  pas  interrompue.  Aussi¬ 
tôt  (pie  cette  continuité  cesse  d’être  complète,  si 
toute  la  puissance  n’a  pas  été  employée  à  produire 
la  fracture  au  point  percuté,  la  portion  restante  du 
mouvement  s’exerce  naturellement  sur  les  parties  les 
moins  épaisses  et  les  moins  résistantes.  Or,  comme 
les  parties  inférieures  de  la  voûte  et  la  plus  grande 
partie  de  la  base  présentent  ces  dernières  condi¬ 
tions,  il  n’est  pas  difficile  de  concevoir  pourquoi  les 
fractures  par  irradiation  se  portent  plutôt  dans  la 
direction  de  ccs  parties  (pie  dans  toute  autre. 

Recherchons  maintenant  quels  sont  les  signes  au 
moyen  desquels  on  pourra  reconnaître  l’existence 
des  fractures  de  la  base  du  crâne. 

{La  suite  et  fin  à  un  prochain  numéro.) 

A  NU.  DE  MFD.  T.  l\r.  184  L 


Des  abcès  phlegmoneux  intra  -  pelviens  ;  par 
M.  Marchal  (de  Calvi). 

(Suite  et  fin  :  voir  Annales,  t.  IV,novernb.  1844,  p.  160.) 
(Ann.  de  la  Chir.  franç.  et  élrang.,  juill.  et  août  1844.) 

ABCÈS  PHLEGMONEUX  INTRA- PELVIENS  CHEZ  L’HOMME 
ET  CHEZ  LA  FEMME. 

A.  Abcès  intra-pelviens  se  rattachant  à  une  lé¬ 
sion  de  l'intestin  (1). 

I.  Cæcum  [phlegmon  cœco  iliaque).— Nous  voici 
arrivé  aux  célèbres  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite, 
au  sujet  desquels  nous  ne  pouvons  que  tracer  un 
cadre. 

Fréquence  suivant  le  se.ro.  —  Ce  phlegmon  est 
incomparablement  plus  fréquent  chez  l’homme  (pie 
chez  la  femme.  Sur  un  tableau  dans  lequel  nous 
avons  réuni  trente-six  faits  ,  nous  en  trouvons 
trente-deux  qui  se  rapportent  au  sexe  masculin  ,  et 
quatre  seulement  à  l’autre  sexe. 

Fréquence  suivant  l'âge .  —  Sur  les  trente-six 
cas  précités,  nous  trouvons  : 

De  3 o  à  45  ans . .  .  .  6 

De  20  à  30  ans . 18 

De  10  a  19  ans . 4 

Jeunes  gens  sans  fixation  précise  d’âge.  G 
Enfant  de  huit  ans . 1 

Total.  .  .  36 

En  réunissant  les  deux  catégories  deux  par 
deux,  nous  avons  : 


De  1  à  20  ans . 12 

De  20  à  45  ans . 24 


36 

Fréquence  suivant  la  profession.  —  La  désigna¬ 
tion  des  professions  manque  souvent,  et  elle  varie 
extrêmement  dans  les  casoù  elle  est  notée.  M.  Gri¬ 
solle  a  eu  raison  contre  M.  Ménière,  en  niant  l’in¬ 
fluence  professionnelle  dans  la  production  du  phleg¬ 
mon  cœco-iliaque. 

Cause  occasionnelle.  —  Dans  trois  cas  (Ménière, 
Barthélemy),  l’abcès  se  forma  après  une  entérite  ou 
une  entéro-colite  ;  chez  trois  femmes,  la  douleur  à 
la  région  du  cæcum  se  fi!  sentir  après  une  consti¬ 
pation  opiniâtre  :  l’une  d’elles  portait  depuis  l’en¬ 
fance  une  hernie  crurale  droite  (peut-être  cœcale). 
Dans  deux  faits  de  M.  Ménière,  ce  fut  à  la  suite 
d’excès  de  table  que  la  tumeur  se  produisit.  Dans 
trois  autres  de  M  Ponceau,  ce  fut  chez  des  individus 
alfectés  de  colique  de  plomb  (peintres,  broyeurs  de 
couleurs),  traités  par  des  purgatifs.  Ü11  l’a  vue  sur¬ 
venir  après  l’emploi  de  purgatifs  violents  contre 
le  tænia,  ou  à  la  suite  de  l’abus  des  amers  (Ménière)  ; 
à  la  suite  de  travail  forcé  et  de  mauvaise  nourriture 
(Dance,  Ménière).  Il  s’en  faut  que  Pétiologie  soit 
toujours  claire  dans  les  différents  cas  que  nous  ve¬ 
nons  de  rappeler.  « 

Dans  deux  observations  de  Merling,  ce  sont  des 


(  t)  On  lira  avec  intérêt,  à  ce  sujet,  un  travail  tout  récent 
deM.  Bodart  :  Des  perforations  du  cæcum  eldecellesde  l’ap¬ 
pendice  cœcale;  thèses  de  Paris,  1844,  n°  156. 
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corps  étrangers  de  l’appendice  (matières  fécales  du¬ 
res,  graines  de  melon)  qui  causèrent  l’abcès.  Un  cas 
analogue  est  rapporté  par  Mestivier  (grosse  épingle). 

Symptômes  et  marche. — Ceux  du  début  se  con¬ 
fondent  souvent  avec  les  circonstances  étiologiques 
(constipation,  inflammation  de  l’intestin,  etc.); 
toutefois  l’invasion  peut  être  brusque. 

A  un  moment  donné,  la  fosse  iliaque  droite  de¬ 
vient  douloureuse,  le  plus  souvent  sans  élancements, 
d’autres  fois  avec  tension  et  élancements  (Ménière, 
Ponceau).  Dans  la  première  observation  de  M.  Bar¬ 
thélémy,  la  douleur  se  fit  d’abord  sentir  à  la  fesse  ;  ce 
qui  laisse  des  doutes  sur  le  véritable  point  de  départ 
de  l’abcès.  Après  un  ou  plusieurs  jours,  il  survient 
un  empâtement  diffus  ou  circonscrit  dans  le  point 
douloureux.  La  pression  de  ce  point  exaspère  les 
douleurs.  La  cuisse  est  fléchie  ;  ses  mouvements 
sont  douloureux  (Ménière,  Grisolle)  ;  quelquefois 
le  malade  sent  les  gaz  et  les  matières  passer  sur  la 
tumeur;  constipation  avec  ténesme,  ou  bien  diar¬ 
rhée  ;  ardeur  en  urinant  ;  miction  difficile  ;  chaleur 
à  la  peau  ;  fièvre  continue,  ou  seulement  frissons  le 
soir,  ou  irrégulièrement. 

Après  quelques  jours,  la  tumeur  se  circonscrit, 
s’élève,  et  devient  plus  ou  moins  distinctement 
fluctuante.  On  a  noté,  dans  quelques  cas,  l’infiltra¬ 
tion  du  membre  correspondant,  effet  de  la  com¬ 
pression  ou  peut-être  de  l’oblitération  par  un  caillot, 
de  la  veine  iliaque  externe. 

Diagnostic  différentiel.— On  distinguera  facile¬ 
ment  une  tumeur  formée  par  le  foie  ou  par  le  rein 
déplacé,  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  :  la 
distinction  sera  plus  difficile  si  le  rein  a  suppuré; 
mais,  dans  ce  cas  même,  on  s’éclairera  en  interro¬ 
geant  la  sécrétion  urinaire.  La  mobilité  d’une  tu¬ 
meur  ovarique  pourra  la  faire  distinguer  d’un  abcès 
cœeo-iliaque  (Grisolle),  Les  symptômes  particuliers 
à  ia  péritonite  partielle  aideront  à  reconnaître  une 
tumeur  purulente  qui  en  dépendrait  et  qui  pourrait 
en  imposer  pour  l’abcès  que  nous  étudions.  Dans 
deux  cas  cités  par  M.  Grisolle,  on  aurait  pu  être 
embarrassé  par  un  ostéo  sarcome.  Il  est  difficile 
qu'un  anévrysme  ou  une  hernie  puisse  faire  croire 
à  un  abcès  cœco-iliaque.  Un  abcès  par  congestion  , 
à  forme  aiguë,  comme  en  a  vu  M.  Bérard  aîné, 
pourrait  induire  en  erreur,  si  l’on  n’avait  les  anté¬ 
cédents  pour  s’éclairer.  Mais  la  tumeur  (pie  l’on  peut 
le  plus  facilement  confondre  avec  un  abcès  de  la 
fosse  iliaque  droite  est  celle  qui  dépend  d’un  amas 
de  matières  stercorales  :  toutefois,  la  tumeur  ster- 
corale  est  bosselée;  on  peut  déplacer  la  matité  en 
déplaçant  les  matières  ;  enfin,  on  a  pour  antécédent 
très- important  la  constipât  ion.  Dans  un  cas  douteux, 
on  devra  administrer  un  purgatif. 

Terminaisons.  —  1°  Après  avoir  constaté  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  mate,  immobile,  résistante, 
avec  gêne  des  mouvements,  on  la  voit  disparaître 
insensiblement  sous  l’influence  des  antiphlogistiques 
et  des  émollients  (Grisolle,  Ponceau,  Husson  et 
Dance). 

2°  Les  symptômes  généraux  s’exaspèrent  ;  il  sur¬ 
vient  du  hoquet,  de  la  diarrhée,  des  vomissements  ; 
la  face  est  grippée;  péritonite  ;  mort  (Albers;  Gri¬ 
solle).  On  trouve,  à  l’autopsie,  un  foyer  purulent 
autour  et  en  arrière  du  cæcum,  avec  destruction  du 


tissu  cellulaire  qui  environne  cet  organe  et  le  com¬ 
mencement  du  colon  ascendant,  et  de  celui  de  la 
fosse  iliaque  droite  jusqu’à  l’arcade  crurale,  ou 
même  jusqu’au  pubis  ;  quelquefois  inflammation  et 
ramollissement  du  cæcum  et  du  colon  ascendant 
(Albers,  Merling);  d’autres  fois  l’intestin  présente  à 
peine  de  la  rougeur  (Husson  et  Dance). 

5°  L’abcès  s’ouvre  dans  le  cæcum.  Tantôt  la  rup¬ 
ture  s’opère  naturellement,  sans  cause  extérieure, 
tantôt  à  la  suite  d’efforts  pour  vomir,  ou  de  toux 
(Ponceau).  —  a.  Dans  les  cas  malheureux,  les  selles 
restent  purulentes;  le  sujet  s’alfaiblit  ;  lièvre  hecti¬ 
que;  mort.  A  l’autopsie,  on  trouve  l’appendice  cœ- 
cale  ou  le  cæcum  perforé  dans  un  ou  plusieurs 
points.  —  b.  Dans  les  cas  heureux  ,  la  tension  et  la 
pesanteur  diminuent;  les  douleurs  cessent;  les 
mouvements  du  membre  correspondant  deviennent 
faciles  s’ils  étaient  gênés;  la  tumeur  s’affaisse  ;  la 
fièvre  diminue;  l’appétit  revient;  les  forces  renais¬ 
sent;  enfin,  après  un  temps  qui  varie  de  six  à  vingt 
jours,  la  guérison  est  complète  :  tantôt  il  ne  reste 
plus  de  trace  de  l’abcès,  tantôt  un  petit  noyau  d’en¬ 
gorgement  subsiste  pendant  quelque  temps. 

4°  L’abcès  s’ouvre  dans  le  rectum  (  Husson  et 
Dance). 

15°  Il  s’ouvre  dans  le  cæcum  et  dans  la  vessie 
(Ménière). 

6°  Les  téguments  s’infiltrent  (Barthélemy),  ou 
s’amincissent  de  plus  en  plus,  et  l’abcès  s’ouvre 
extérieurement.  On  a  vu  la  quantité  du  pus  s’élever 
jusqu’à  trois  litres  (Barthélemy).  11  peut  sortir  des 
corps  étrangers  avec  le  pus  (graines  de  melon.  — 
Merling).  Dans  une  observation  de  Dupuytren,  il 
se  fit  plusieurs  ouvertures  fistuleuses,  qui  donnèrent 
issue  à  du  pus  mêlé  de  gaz  et  de  matières  fécales; 
il  sortait  aussi  du  pus  par  les  selles.  La  guérison 
eut  lieu  après  plusieurs  mois  de  maladie. 

Dans  un  cas  du  mémoire  de  M.  Ménière,  l’abcès 
s’ouvrit  à  la  peau;  puis  l’ouverture  de  la  peau  se 
ferma  ;  puis  l’abcès  s’étant  reproduit,  il  s’ouvrit 
successivement  dans  le  cæcum,  dans  la  vessie,  et 
enfin  extérieurement,  par  la  cicatrice. 

Telles  sont  les  terminaisons  du  phlegmon  cœeo- 
iliaque,  lorsque  le  chirurgien  n’a  pu  prévenir  la 
formation  du  pus  par  un  traitement  antiphlogistique 
convenablement  énergique,  et  lorsqu’il  n’a  pas  lui- 
même  ouvert  une  issue  au  pus,  ce  qu’il  doit  faire 
autant  que  possible. 

II.  S  iliaque  du  colon.  —  Nous  n’avons  pas  con¬ 
naissance  d’un  seul  exemple  de  phlegmon  que  l’on 
puisse  attribuer  à  un  état  morbide  de  cet  intestin. 
Il  doit  en  exister  cependant,  ne  fiît-ce  qu’a  titre  de 
complication  d’une  dégénérescence.  M.  Costa I la t 
nous  a  exprimé  l’opinion  que  la  plupart  des  rétré¬ 
cissements  recto-coliques  dépendent  d’un  abcès  an¬ 
ciennement  formé  dans  la  fosse  iliaque  gauche; 
mais  ces  abcès  peuvent  dépendre  d’une  autre  cause 
que  d’u  ne  aifeclion  de  l’intestin.  L’S  iliaque  est 
éloigné  du  tissu  cellulaire  du  bassin  parle  mésoco¬ 
lon  ,  ce  qui  n’existe  pas  pour  le  cæcum  ;  différence 
qui  explique  comment  le  tissu  cellulaire  est  soli¬ 
daire  des  affections  du  second,  tandis  qu’il  participe 
si  peu  à  celles  du  premier. 

III.  Rectum.  —  Il  n’est  pas  impossible,  assuré¬ 
ment,  qu’un  ulcère  du  rectum  produise  une  suppu- 
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ration  infra-pelvienne.  J.-L.  Petit,  dans  son  chapitre 
des  ulcères,  parle  de  l'inflammation  suppurative  du 
tissu  cellulaire  qui  entoure  cet  intestin  ,  sans  citer 
de  faits  à  l’appui.  Le  cas  rapporté  par  Foubert,  et 
dans  lequel  on  voit  un  abcès  prérectal  s’ouvrir  dans 
le  vagin  ,  n’est  pas  probant ,  en  ce  que  rien  ne  dit 
qu’elïeclivement  l’abcès  se  fût  produit  consécutive¬ 
ment  à  un  ulcère  du  rectum. 

B.  Abcès  intra-pelviens  se  rattachant  à  la  cystite 
ou  a  un  corps  étranger  en  voie  cV élimination. 

L’inflammation  aiguë  de  la  vessie  peut  donner 
lieu  au  phlegmon  du  tissu  cellulaire  environnant. 
M.  Bégin  ,  qui  a  bien  étudié  la  cystite  ,  dit  :  «  Lors¬ 
que  les  malades  ont  succombé  à  la  première  violence 
de  l’inflammation,  on  trouve  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux,  et  jusque  sous  le  péritoine,  des 
plaques  rouges,  des  infiltrations  sanguines,  et  des 
ecchymoses  qui  se  propagent  dans  le  bassin.  Des 
amas  de  pus,  lorsque  la  maladie  tendait  à  se  termi¬ 
ner  par  la  suppuration,  existent  assez  souvent  aussi 
dans  les  mêmes  parties.  » 

M.  Vidal  (de  Cassis),  dans  son  Traité  classique 
de  Chirurgie ,  formule  ainsi  une  distinction  néces¬ 
saire  :  u  1°  le  pus,  ou  une  matière  purulente,  peut 
être  sécrété  par  la  membrane  muqueuse;  2°  il  se 
forme  des  abcès  dans  les  parois  de  l’organe,  c’est- 
à-dire  entre  les  membranes  qui  forment  les  parois.  » 
L’abcès,  ajoute-t-il  avec  M.  Ferrus,  s’ouvre  dans  la 
cavité  de  la  poche  urinaire,  ou  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  bassin.  Mais  pourquoi  ne  se  formerait-il 
pas  primitivement  dans  ce  tissu  sous  l’influence  de 
l’inflammation  voisine?  C’est  une  loi  générale,  en 
pathologie,  qu’un  organe  enflammé  échauffe  l’at¬ 
mosphère  celluleuse  qui  l’entoure. 

L’abcès  pourrait  se  former  d’une  troisième  ma¬ 
nière  :  par  suite  de  la  formation  d’une  ulcération 
vésicale,  établie  suivant  le  mécanisme  si  bien  étudié 
par  M.  Mercier,  perforation  qui  aurait  pour  effet 
de  livrer  passage  à  une  quantité  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  d’urine  dans  le  tissu  cellulaire;  peut-être 
aussi  le  même  résultat  pourrait-il  arriver  par  suite 
de  la  formation  d’une  petite  eschare. 

Ainsi ,  la  cystite  pourra  donner  lieu  à  la  formation 
de  deux  sortes  d’abcès  :  à  un  abcès  intra-pariétal , 
à  un  abcès  extra-vésical,  sous-péritonéal,  et  ce 
dernier  abcès  présentera  trois  variétés,  c’est-à-dire 
qu’il  sera  le  résultat  de  la  rupture  d’un  abcès  intra- 
pariétal  ,  ou  d’une  inflammation  du  tissu  cellulaire 
péri-vésical  par  voie  de  contiguïté,  ou  du  passage 
d’une  petite  quantité  d’urine  dans  ce  tissu.  Un 
calcul,  ou  tout  autre  corps  étranger,  pourrait  pro¬ 
duire  le  même  résultat. 

Les  exemples  d’abcès  intra-pariétaux  de  la  vessie 
sont  si  rares,  que  nous  croyons  utile  de  donner 
l’analyse  d’un  lait  de  ce  genre,  communiqué  par 
M.  Comin,  à  la  Société  anatomique. 

Obs.  LXV.  —  Abcès  des  parois  de  la  vessie , 
vessie  à  cellules  ;  hypertrophie  de  la  prostate.  — 
Un  homme  de  815  ans  se  plaint  d’une  rétention 
d’urine  datant  de  vingt  ans.  11  a  été  traité  par  la  di¬ 
latation.  Depuis  dix-huit  ans,  il  a  une  énorme  hernie 
inguinale  à  droite.  La  vessie  est  distendue.  Le  ca¬ 
théter  ne  peut  pas  arriver  jusqu’à  la  vessie ,  qui  est 


très- ilislcndue  par  l’urine.  Depuis  quinze  jours 
celle-ci  ne  sort  (pie  goutte  à  goutte.  La  vessie  est 
devenue  douloureuse  à  la  pression.  Après  avoir 
réduit  la  hernie  ,  la  cathétérisme  est  pratiqué  sans 
beaucoup  de  difficulté  :  il  sort  un  litre  et  demi  d’un 
liquide  épais  ,  couleur  chocolat,  très-fétide.  On  s’as¬ 
sure  que  la  moitié  du  liquide  est  formé  par  du  pus 
mélangé  de  sang.  Le  malade  est  soulagé,  et  la  dis¬ 
tension  de  la  vessie  cesse.  (Bains,  cataplasmes.) 

Le  lendemain ,  2  litres  de  liquide  s’écoulent  par 
le  cathétérisme  ;  ce  liquide  est  presque  transparent, 
sans  traces  de  pus.  Le  même  jour,  on  en  tire  5  litres 
en  deux  fois.  Le  lendemain,  un  premier  cathété¬ 
risme  donne  1  litre  de  liquide  sanguinolent.  Le 
soir,  le  cathétérisme  est  impossible;  le  bec  de  la 
sonde  paraît  arrêté  par  un  obstacle  invincible,  au- 
dessous  du  pubis,  au-devant  de  la  prostate.  (Bains. > 
Fièvre  et  agitation.  Le  lendemain  ,  vessie  distendue , 
douloureuse  à  la  pression  ;  envies  d’uriner  ;  de  temps 
en  temps,  il  couie  quelques  gouttes  de  liquide  avec 
de  grands  efforts.  Le  cathétérisme  est  encore  impos¬ 
sible.  Le  soir,  la  sonde  pénètre  et  laisse  couler  un 
litre  et  demi  d’urine  teinte  de  sang.  On  laisse  la 
sonde  d’argent  à  demeure.  Le  lendemain,  on  sonde 
le  malade  deux  fois,  et  le  soir  on  laisse  la  sonde  à 
demeure.  (Bains,  lavements.)  Le  lendemain,  la  her¬ 
nie  s’engoue,  et  ne  peut  être  réduite.  Deux  jours 
après,  le  ventre  est  douloureux,  ballonné  ;  envies  de 
vomir.  Pendant  la  nuit,  agitation,  douleurs  géné¬ 
rales,  face  altérée  ,  pouls  imperceptible  ,  diarrhée  , 
urine  rare  ,  chargée  ;  mort  le  soir. 

Autopsie.  On  trouve  du  pus  brunâtre  dans  le 
péritoine,  diverses  adhérences  des  intestins.  Le 
cæcum  constitue  principalement  la  hernie. 

Le  péritoine  est,  dans  toute  son  étendue,  épaissi 
et  cassant  (sic),  surtout  au  niveau  des  deux  fosses 
iliaques,  dans  tout  l’hypogastre  et  le  flanc  gauche. 
En  arrière  de  la  vessie,  il  présente  dans  quelques 
points  une  épaisseur  de  plusieurs  centimètres,  et 
inférieurement,  dans  le  même  sens,  une  ouverture 
à  bords  déchiquetés,  minces  et  blanchâtres  :  c’est 
une  véritable  ulcération  de  la  séreuse,  à  travers  la¬ 
quelle  on  fait  sortir  de  l’urine  quand  on  presse  sur 
la  vessie.  Celle-ci  étant  détachée  et  ouverte,  on  voit 
que  sa  cavité  est  moins  considérable  qu’on  aurait 
pu  le  croire  d’après  sa  distension  pendant  la  vie. 
La  muqueuse  vésicale,  d’un  noir-grisâtre,  forme 
plusieurs  cellules  à  travers  les  fibres  musculaires 
écartées.  Trois  de  ces  cellules,  situées  un  peu  au- 
dessus  du  bas-fond  de  la  vessie,  présentent  une  dis¬ 
position  remarquable  :  on  ne  voit  pas  dans  leur  fond 
la  muqueuse  herniée,  et  si  on  y  fait  passer  un  stylet, 
on  arrive  dans  une  large  cavité  sur-ajoutée  à  la 
vessie  et  disposée  entre  le  péritoine  et  la  membrane 
musculeuse.  C’est  aussi  dans  cette  cavité  qu’aboutit 
immédiatement  l'ulcération  dont  il  a  été  parlé,  et 
qui  a  déjà  été  remarquée  par  la  cavité  abdominale. 
Après  l’avoir  ouverte,  on  voit  des  tractus  cellulaires 
fort  nombreux  qui  unissent  la  séreuse  à  la  muscu¬ 
leuse  ;  ils  sont  baignés  d’un  liquide  purulent,  oléa¬ 
gineux,  noirâtre,  d’une  odeur  infecte.  On  peut 
remarquer  que  le  sommet  de  la  vessie  est  formé  par 
cette  large  cellule  remplie  d’urine  et  de  pus,  et  qui 
porte  seule  des  traces  irrécusables  d’inflammation  : 
c’est  celte  espèce  de  diverticulum  qui,  pendant  la 
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vie,  faisai!  saillie  dans  le  ventre  et  dépassait  l'om¬ 
bilic.  La  prostate  est  hypertrophiée. 

Il  existe,  dans  la  science,  un  exemple  d'abcès  de 
la  vessie  ouvert  dans  le  rectum  qui  mérite  d’èlre 
reproduit. 

Obs.  LXVI.  —  Abcès  de  la  vessie  ouvert  da?is 
le  rectum  (1).  —  Un  de  nos  hommes  politiques  les 
plus  marquants  (Manuel,  d’après  M.  Vidal,  de 
Cassis),  après  avoir  souffert  plusieurs  années  d’une 
cystite  qui  avait  présenté  à  diverses  reprises  les 
symptômes  de  la  purulence  la  plus  évidente,  rendit 
par  le  rectum  ,  et  en  assez  grande  quantité  ,  un  li¬ 
quide  qui  fut  reconnu  facilement  pour  être  de 
l’urine.  Cet  écoulement  eut  lieu  à  des  degrés  diffé¬ 
rents,  et  sans  être  suivi  d’accidents  graves,  pendant 
environ  un  an,  quoique  le  malade  se  livrât  à  quel¬ 
ques  exercices.  Au  bout  de  ce  temps,  il  succomba 
à  une  infiltration  d’urine  dans  le  tissu  cellulaire  du 
périnée.  A  rouverlure  du  corps,  nous  trouvâmes  le 
bas-fond  delà  vessie  adhérent  dans  quelques  points 
avec  le  rectum.  11  était ,  ainsi  que  la  partie  corres¬ 
pondante  de  cet  intestin,  fort  aminci ,  et  percé  de 
quelques  petits  trous  qui  avaient  donné  passage  à 
l’urine. 

L’amincissement  était  plus  remarquable,  et  les 
trous  plus  nombreux  sur  les  parois  delà  vessie.  La 
partie  postérieure  et  supérieure  de  la  vessie  présentait 
plusieurs  poches  contenant  du  pus,  et  formées  en 
grande  partie  par  de  fausses  membranes,  mais  dont 
quelques-unes  paraissaient  situées  dans  les  parois 
mômes  de  l’organe.  Cette  désorganisation  remarqua¬ 
ble  avait  été  reconnue  par  Béciard  pendant  la  vie.  En 
pratiquant  le  cathétérisme,  il  sentit  la  sonde  péné¬ 
trer  dans  une  autre  cavité  que  celle  de  la  vessie, 
dont  il  craignit  un  instant  d’avoir  provoqué  la  per¬ 
foration  accidentelle. 

Un  abcès  phlegmoneux  du  tissu  cellulaire  pelvien 
consécutif  à  une  cystite  devrait  être  ouvert  parle 
périnée.  Dans  un  cas  comme  celui  de  Manuel ,  on 
pourrait  essayer  d’isoler  les  deux  réservoirs  au 
moyen  de  la  canule  de  M.  Bermond,  introduite  dans 
le  rectum. 

C.  Abcès  intra-pelviens  se  rattachant  à  la  pé - 

j'itonite. 

Ou  la  péritonite  était  partielle  et  a  donné  lieu  à 
un  épanchement  circonscrit ,  entouré  de  fausses 
membranes  qui  lui  forment  un  kyste;  ou  elle  était 
générale,  et  de  fausses  membranes,  des  brilles,  ont 
divisé  l'épanchement,  qui  s’est  éparpillé,  pour  ainsi 
dire,  en  abcès. 

Un  grand  nombre  d’abcès  inlra-pelviens  puer¬ 
péraux  sont  dus  à  des  péritonites  partielles. (Y.  plus 
haut.) 

11  y  a  longtemps  que  Ledran  a  exposé  ,  avec  la 
concision,  souvent  fâcheuse,  mais  souvent  heureuse, 
des  anciennes  observations,  la  péritonite  purulente 
avec  formation  de  foyers  isoles. 

Obs.  LXVll.  —  Péritonite  purulente .  Abcès  (2). 
—  Au  mois  de  février  1727,  faisant  mon  pansement 
à  la  Charité,  un  religieux  m’avertit  que  dans  la  salie 
Saint  Jean  il  y  avait  un  malade  qui  jetait  du  pus  par 


(1)  Dict,  de  méiL,  t.  IX, 

(2)  Obs.  de  cli ir. 


l’ombilic.  J’allai  le  voir,  et  en  pressant  assez  légè¬ 
rement  sur  son  ventre,  le  pus  fis  un  jet  d’un  demi- 
pied  de  haut.  Le  religieux  me  dit  que  ce  malade 
avait  eu  depuis  quinze  jours  une  inflammation  dans 
le  ventre  avec  de  grandes  coliques  et  tous  les  acci¬ 
dents  qui  sont  inséparables  de  la  suppuration.  Il 
était  si  mal,  que  je  crus  que  les  secours  de  la  chi¬ 
rurgie  seraient  inutiles,  et  effectivement  il  mourut 
la  nuit  suivante. 

Je  l’ouvris,  je  trouvai  l’épiploon  très-maigre, 
rouge  et  adhérent  partout  au  péritoine  et  aux  in¬ 
testins  ,  jusque  dans  leurs  anfractuosités.  En  plu¬ 
sieurs  endroits,  il  y  avait  du  pus  entre  lui  et  les  in¬ 
testins  ,  qui  étaient  gangrenés  ;  ce  qui  semblait 
autant  d’abcès  séparés,  et  il  y  en  avait  beaucoup 
au-dessous  de  l’ombilic  dans  l’adhérence  qu’il  avait 
contractée  avec  le  péritoine.  Le  vide  qui  le  contenait 
avait  près  de  quatre  travers  de  doigt  de  diamètre. 
C’est  de  là  que  le  pus  avait  jailli. 

D.  yJbcès  inlra-pelviens  se  rattachant  à  la 

phlébite. 

L’observation  suivante,  qu’a  bien  voulu  nous 
communiquer  notre  ami  M.  le  docteur  Ambroise 
Tardieu,  agrégé  de  la  Faculté,  offre  un  cas  probable 
d’abcès  iliaque,  suite  de  phlébite  des  veines  du 
bassin.  Nous  disons  probable,  parce  qu’à  la  rigueur 
on  pourrait  se  demander  si  l’inflammation  veineuse 
ne  fut  pas  consécutive  à  l’abcès  iliaque,  au  lieu  de 
l’avoir  déterminé,  interprétation  beaucoup  moins 
vraisemblable,  toutefois,  que  la  première. 

Obs.  LXVI  1 1 .—  Abcès  intra  pelvien  par  phlébite 
purulente  de  la  veine  cave  inférieure  et  de  ses 
ramifications ;  infection  purulente . — La  nommée 
Monin  (Claudine),  femme  Jacques,  âgée  de  44  ans, 
profession  de  journalière,  mariée,  amenée  à  lllôtel- 
Dieu  le  26  juillet  1839  ,  est  dans  un  état  d’émacia¬ 
tion  et  de  faiblesse  qui  annonce  les  effets  de  la 
maladie  et  de  la  misère.  Sa  voix  s’entend  à  peine, 
et  le  peu  de  suite  qu’elle  met  dans  ses  réponses, 
aussi  bien  que  l’impuissance  de  sa  mémoire  à  re- 
monler  en  arrière,  rendent  très-difficile  la  connais¬ 
sance  exacte  de  ses  antécédents  et  des  premiers 
symptômes  qu’elle  a  éprouvés.  La  face,  extrêmement 
amaigrie,  présenté  comme  tout  son  corps  une  teinte 
jaunâtre  terreuse.  Les  yeux  sont  enfoncés  et  ha¬ 
gards.  Le  pouls  est  misérable  et  presque  insensible; 
la  langue  sèche.  Outre  ces  symptômes  généraux 
très-graves,  elle  présente  au  membre  inférieur  gau¬ 
che,  auquel  elle  rapporte  tout  son  mal,  tous  les 
signes  d’une  phlébite  extrêmement  compliquée.  — 
On  n’obtient  que  des  renseignements  très-incomplets 
touchant  l’origine  de  cette  phlébite.  J^a  malade  dit 
d’abord  qu’elle  lui  est  venue  spontanément;  puis 
peut-être  à  la  suite  de  veines  rompues.  La  cuisse  et 
la  jambe  sont  le  siège  d’un  œdème  douloureux  con¬ 
sidérable.  Le  genou  est  tuméfie  et  les  mouvements 
y  sont  impossibles.  Le  trajet  des  veines  est  sur  tout 
le  membre,  rouge,  tendu,  douloureux.  En  plusieurs 
points  on  y  rencontre  une  fluctuation  manifeste; 
partout  un  empâtement,  une  tension  très-pénibles 
pour  la  malade.  Elle  a  eu  déjà  à  plusieurs  reprises 
des  frissons,  et  peu  de  jours  se  passent  jusqu’à  la 
fin  de  ses  souffrances,  sans  qu’elle  en  ait  de  plus 
ou  moins  forts.  Des  incisions  faites  sur  les  points 
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les  plus  tendus,  et  où  la  fluctuation  se  présente, 
donnent  issueàune  grande  quantité  de  pus.  — Cata¬ 
plasmes;  bains;  eau  de  veau  ;  petit  lait. 

Dans  les  premiers  temps, il  y  a  de  la  constipation  ; 
mais  bientôt  survient  du  dévoiement  qui  continue 
opiniâtrement  jusqu'à  la  fin.  Les  débridements  ont 
soulagé  la  malade,  mais  s’il  n’y  a  plus  de  tension,  il 
reste  toujours  de  l’empâtement  et  de  l’œdème.  — 
Bientôt  aussi  une  eschare  profonde  se  forme  au 
sacrum  ;  cependant  la  malade  ne  peut  changer  de 
position  et  supporter  un  décubitus  latéral.  Alimen¬ 
tation  tonique. 

Le  28  juillet  .Elle  accuse  dans  l’articulation  scapulo- 
humérale  du  côté  gauche  une  douleur  persistante 
et  très-aigué  que  les  mouvements  accroissent  beau  - 
coup.  L’articulation  ne  présente  d’ailleurs  pas  de 
gonflement,  non  plus  qu’aucun  autre  signe  extérieur. 
Cependant  la  malade  va  chaque  jour  s’affaiblissant. 

Le  10  août.  Elle  est  prise  d’une  toux  catarrhale 
accompagnée  d’une  expectoration  purulente  qui  la 
fatigue  beaucoup. 

Le  23.  Enfin  elle  succombe,  épuisée  ,  à  4  heures 
du  malin.  Depuis  dix  jours  environ,  elle  se  trouvait 
mieux,  et  ne  souffrait  plus  de  la  cuisse;  elle  n’était 
plus  tourmentée  que  par  la  toux. 

Autopsie .  —  Cavité  thoracique .  —  La  plèvre  offre 
de  nombreuses  traces  d’inflammation  ancienne.  De 
fausses  membranes  recouvrent  les  poumons  qu'elles 
unissent  à  la  plèvre  pariétale  et  dont  elles  lient  les 
différents  lobes  entre  eux. —  Les  bronches  sont 
remplies  d’écume. — Les  poumons  sont  emphyséma* 
leux.  En  comprimant  leur  tissu,  on  fait  suinter  un 
peu  de  pus  par  les  orifices  des  bronches.  Mais  ,  de 
plus  ,  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  présente 
deux  ou  trois  abcès  métastatiques  bien  nettement 
caractérisés.  — Le  cœur  est  rempli,  dans  toutes  les 
cavités*,  de  caillots  de  sang  noir  coagulé  ayant  la 
consistance  de  la  gelée  de  groseille. 

Cavité  abdominale.  —  Le  foie  est  sain. 

La  rate  est  petite,  presque  dilïluente ,  d’une  co¬ 
loration  légèrement  marbrée.  Le  tube  intestinal 
offre  à  sa  partie  inférieure  un  peu  de  rougeur. 

Les  reins  sont  sains. 

Veines.  —La  veine  cave  inférieure,  au  niveau  de 
la  première  vertèbre  lombaire,  est  oblitérée  par  un 
caillot  adhérent  à  ses  parois.  En  arrière ,  celles-ci 
sont  érodées,  ulcérées,  et  laissent  écouler  une 
grande  quantité  de  pus.  Au-dessous  de  ce  point  , 
on  peut  dire  que  le  système  veineux  du  côté  gauche 
n’existe  plus.  Les  veines  iliaque  et  hypogastrique 
sont  confondues  avec  les  tissus  environnants  et 
détruites  par  l’abondante  suppuration  au  milieu  de 
laquelle  elles  baignent  (le  petit  bassin  est  rempli 
de  pus).  La  veine  fémorale  dans  ses  deux  tiers  su¬ 
périeurs  est  convertie  en  un  cordon  ligamenteux 
très-dur  et  constitué  par  un  caillot  fibrineux  pres¬ 
que  décoloré.  Au-dessous  ,  et  dans  toute  l’étendue 
du  membre  inferieur  ,  les  veines  présentent  tantôt 
des  caillots  obturateurs,  tantôt  de  petits  abcès  cir¬ 
conscrits. 

Tissu  cellulaire.  — Ganglions.— Le  tissu  cellu¬ 
laire  du  membre  inférieur  gauche  est  infiltré  d’une 
sérosité  purulente;  dans  le  pli  de  l’aine,  il  adhère  à 
tous  les  tissus  ,  et  surtout  aux  ganglions  lymphati¬ 
ques,  avec  lesquels  il  forme  une  masse  purulente. 


Muscles.  —  Le  muscle  psoas  gauche  est  converti 
en  un  énorme  foyer  purulent.  Du  reste,  les  vertè¬ 
bres  auxquelles  il  s’insère  ne  sont  pas  malades. 

Articulations.  —  L’articulation  scapulo- humérale 
dont  la  malade  s’est  plainte  pendant  la  vie  ,  est 
tapissée  par  une  synoviale  rougeâtre  ,  fongueuse  et 
imprégnée  de  pus.  L’articulation  du  genou  gauche 
renferme  une  énorme  quantité  de  pus.  Les  cartila¬ 
ges  et  les  os  sont  sains. 

E.  Abcès  intra  pelviens  se  rattachant  à  une  ma¬ 
ladie  des  ganglions  lymphatiques  du  bassin. 

Dans  une  observation  du  service  de  M.  Vidal 
(de  Cassis)  ,  publiée  par  M.  Dumoulin,  interne  de 
l’hôpital  du  Midi,  on  voit  qu’à  la  suite  d’une  orchite 
blennorrhagique  du  côté  droit  presque  entièrement 
dissipée  (le  sujet  était  près  de  sortir),  il  se  développa 
des  douleurs  vagues  dans  le  ventre,  qui  devinrent 
bientôt  tellement  aiguës  que  le  malade  poussait  des 
cris  et  était  en  proie  à  une  grande  agitation.  Ces 
douleurs  se  propagèrent  à  l’hypogastre  et  à  la  ré¬ 
gion  iliaque  gauche.  La  palpation  fit  découvrir  dans 
la  région  inguinale  droite  une  tumeur  se  prolon¬ 
geant  dans  la  direction  du  canal  et  constituée  par 
des  groupes  de  petites  grosseurs.  L’opinion  de 
M.  Vida!  fut  que  le  cordon  enflammé  avait  commu¬ 
niqué  sa  phlogose  aux  ganglions  hypogastriques  et 
iliaques. 

Dans  ce  cas,  il  n’y  eut  pas  de  pus;  mais  il  est 
aisé  de  comprendre  qu’il  aurait  pu  s’en  former  au¬ 
tour  de  celle  vaste  adénite  pelvienne.  Dans  le  fait 
suivant,  il  y  eut  abcès.  11  est  tiré  de  la  pratique  de 
M.  le  professeur  Velpeau. 

Gbs.  LXIX.  —  Bubon.  Orchite.  Inflammation 
du  cordon  (1).  —  Un  jeune  homme ,  étudiant  en 
médecine,  a  été  affecté  d’un  bubon  qui,  après  avoir 
été  traité  par  les  antiphlogistiques  d’une  manière 
énergique,  a  cependant  fini  par  suppurer.  Il  y  a  eu 
orchite,  inflammation  du  cordon  des  vaisseaux  sper¬ 
matiques.  Le  bubon  est  resté  en  suppuration;  des 
fistules  ont  persisté  ;  par  suite  des  voies  de  commu¬ 
nication  qui  existent  entre  les  ganglions  de  l’aine • 
et  ceux  de  la  fosse  iliaque,  l’inflammation  s’est  pro¬ 
pagée  à  ces  derniers,  et  de  la  au  tissu  cellulaire  qui 
les  entoure.  Celui  du  canal  y  a  participé  également; 
de  là  un  abcès  énorme  que  j’ai  ouvert  ce  matin  :  le 
pus  qui  s’en  est  écoulé  était  crémeux ,  bien  lie  et 
très-abondant. 

Il  y  avait  bien  un  bubon  suppuré,  mais  il  y  avait 
en  même  temps  orchite  et  inflammation  du  cordon. 
Il  en  résulte  qu’on  ne  peut  savoir  si  c’est  de  i’ade- 
n i te  inguinale  ou  de  l’inflammation  funiculaire  que 
le  phlegmon  iliaque  a  procédé. 

M.  le  professeur  Sédillota  eu  dernièrement,  dans 
son  service  de  l’hôpital  militaire  à  Strasbourg,  deux 
malades  affectés  de  suppuration  intra  -  pelvienne  à 
la  suite  de  bubon  syphilitique. 

Chez  l’un,  il  se  forma  un  abcès  froid  de  la  fosse 
iliaque  ,  s’étendant  en  haut  jusqu’au  rein,  en  bas 
jusque  dans  l’excavation  du  petit  bassin.  M.  Seul  il  lot 
ayant  ouvert  cet  abcès,  les  douleurs,  qui  étaient 
intolérables  ,  furent  calmées  entièrement  et  défini- 


pi)  Leçons  orales. 
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tivement  ;  mais  le  malade  mourut  dans  le  marasme 
six  semaines  plus  tard. 

L’autre  eut  un  abcès  phlegmoneux  de  la  fosse 
iliaque  ;  la  suppuration  s’étendit  à  la  cuisse  ,  aux 
lombes  et  dans  la  cavité  du  petit  bassin. 

Dans  les  deux  cas,  le  bubon  avait  été  ouvert  avec 
le  bistouri  et  était  passé  à  l'étal  chancreux. 

M.  Vidal  (de  Cassis)  a  ouvert  et  guéri,  à  l’hôpital 
du  Midi,  un  abcès  iliaque  suite  également  de  bubon 
vénérien. 

M.  Ricord  nous  a  dit  avoir  observé  une  quinzaine 
de  cas  semblables,  et  n’avoir  perdu  qu’un  seul  ma¬ 
lade.  L’abcès  était  ouvert  ;  rélève  chargé  du  panse¬ 
ment  poussa  le  porte-mèche  avec  trop  de  force  , 
et  le  fit  entrer  dans  le  péritoine.  La  mort  fut 
prompte. 

L’opinion  de  M.  Ricord  est  que,  dans  tous  les 
cas,  les  adénites  inlra-pelviennes  sont  strumeuses. 

M.  Laveran,  professeur  au  Val-de-Gràce ,  a  pu¬ 
blié  (1)  le  fait  d’un  soldat  qui  venait  d’être  guéri 
d’un  bubon  du  côte  droit,  et  chez  lequel  un  abcès 
se  forma  dans  la  fosse  iliaque  correspondante.  Rien 
que  M.  Laveran  eût  largement  ouvert  l’abcès  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope  ,  l’aponévrose  et  le 
péritoine  s’ulcérèrent  dans  un  point  inférieur  à 
l’ouverture  artificielle.  Le  malade  vécut  encore  huit 
jours. 

C’est  en  vain  que  vous  ouvrirez  l’abcès  :  si  vous 
n’avez  pu  placer  votre  voie  d’élimination  dans  un 
point  suffisamment  déclive ,  la  nature,  qui  marche 
à  son  but  sans  regarder  le  danger,  en  pratiquera 
une,  et  vous  voyez  ce  qu’elle  peut  faire. 

Le  traitement  du  phlegmon  iliaque,  dans  ce  cas, 
doit  être  celui  de  lous  les  phlegmons.  S’il  s’agit  d’un 
abcès  froid  ,  supposé  strumeux  ,  on  doit  toujours 
modérer  l’élément  phlogistique  local  ;  mais  il  faut 
aviser  à  l’état  constitutionnel  au  moyen  des  modi¬ 
ficateurs  appropriés,  et  surtout  de  l’iodure.de  po¬ 
tassium.  L’abcès  ouvert,  on  a  à  craindre  l’infection 
purulente,  l’excès  de  la  suppuration,  la  formation 
d’une  ouverture  spontanée  pour  cause  de  non-dé¬ 
clivité  de  l’ouverture  existante  ,  l’extension  indé¬ 
finie  du  travail  suppuratif,  enfin,  la  formation  d’une 
fistule. 

F.  Abcès  intra-pelciens  se  rattachant  à  une  ma¬ 
ladie  des  muscles  ou  de  leurs  dépendances. 

I.  Muscles.  —  Psoïte.  —  On  appelle  psoïle  une 
maladie  qui  affecte  souvent  le  muscle  iliaque  en 
même  temps  que  le  psoas. 

Celte  maladie  varie  anatomiquement  et  étiologi¬ 
quement. 

Anatomiquement,  elle  offre  deux  variétés  :  la 
variété  puriforme,e  t  la  variété  put  ri  la  rj  in  eu  se . 

La  première  n’a  pas  besoin  d’explication.  Béclard 
la  vit  à  son  plus  haut  degré  ,  lorsqu’il  trouva  l’apo¬ 
névrose  du  psoas  remplie  de  pus ,  le  muscle  ayant 
disparu  en  entier. 

La  seconde  consiste  dans  la  fonte  du  tissu  mus¬ 
culaire  en  une  bouillie  brunâtre,  en  un  détritus 
infect. 

Etiologiquement,  c’est-à-dire  par  rapport  aux 


conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit,  la  psoïle 
se  présente  dans  quatre  sortes  de  circonstances  : 

1°  A  litre  de  complication  de  l’accouchement  ; 

2°  Comme  effet  de  l’inflammation  suppurative  du 
tissu  cellulaire  sus-aponévrolique  ; 

3°  Par  suite  de  cause  rhumatismale; 

4°  Par  suite  de  cause  traumatique. 

L’observation  de  M.  Perrochaud  est  un  type  de 
la  variété  puerpérale.  M.  Ferrus  cite  des  faits  qui 
semblent  probants  en  faveur  de  la  psoïle  rhumatis¬ 
male.  Nous-même  rapporterons  un  cas  (pii  s’y  rat¬ 
tache,  et  que  nous  devons  à  un  médecin  éclairé , 
M.  le  docteur  Fournier,  ancien  élève  interne  de 
Dupuytren,  dans  le  service  duquel  il  recueillit  l’ob¬ 
servation.  Quant  à  la  variété  traumatique,  nous  en 
citerons  aussi  un  exemple.  11  suit  de  celte  division 
que,  comme  l’a  bien  reconnu  M.  Fouquier  (1),  la 
psoïle  est  primitive  ou  consécutive.  Elle  est  primi¬ 
tive  quand  elle  est  traumatique,  par  exemple;  con¬ 
sécutive  lorsqu’elle  succède  à  l’inflammation  du  tissu 
cellulaire  sus-aponévrotique. 

Mais  ce  n’est  là  que  l’étiologie  vue  de  loin  ,  pour 
ainsi  dire.  Par  quel  mécanisme  la  psoïte  se  produit- 
elle  dans  l’accouchement?  Admettrons- nous  la 
théorie  de  M.  le  docteur  Ky II ,  bien  discutée  par 
M.  J.  Cloquet ,  dans  des  remarques  dont  il  a  fait 
suivre  une  observation  de  psoïte,  recueillie  à  la  cli¬ 
nique  de  la  Faculté,  où  M.  II.  Larrey  remplaçait 
alors  M.  le  professeur  Cloquet? 

Si  l’accouchée  a  senti  un  fort  tiraillement  ou  un 
craquement  dans  les  lombes,  par  suite  d’un  écarte¬ 
ment  violent  des  cuisses,  pourquoi  douterait-on  que 
ce  fût  là  l’occasion  de  la  psoïte,  favorisée,  d'ail¬ 
leurs,  par  les  conditions  générales  dans  lesquelles 
se  trouve  la  femme?  N’existe-l  il  pas  des  cas  évi¬ 
dents  de  psoïte  ainsi  développée  chez  l’homme? 

Il  faut  avoir  égard  aussi  à  la  contusion  possible  du 
muscle  par  suite  du  passage  de  l’enfant. 

La  seconde  variété  reconnaît  un  mécanisme  qui 
a  son  explication  dans  l'histoire  générale  de  l’in¬ 
flammation  :  de  même  que  le  phlegmon  cœco-ilia- 
que  peut  amener  l’ulcération  des  parois  de  l’intes¬ 
tin,  de  même  il  peut  ulcérer  l’aponévrose. 

Le  symptôme  le  plus  important  de  la  psoïte  est  la 
flexion  de  la  cuisse  du  côté  malade;  mais  ce  signe 
n’est  pas  pathognomonique.  En  effet ,  une  simple 
tumeur  iliaque  avec  tension  et  douleur  vive,  sans 
lésion  musculaire  aucune,  doit  porter  le  malade  à 
relâcher  la  paroi  abdominale  antérieure  ,  et  il  n’a 
pas  de  meilleur  moyen  pour  y  parvenir  que  de  flé¬ 
chir  la  cuisse  sur  le  tronc.  Ainsi ,  la  flexion  du  mem¬ 
bre  n’est  point  exclusivement  propre  à  la  psoïte. 
D’un  autre  côté,  le  muscle  peut  être  réduit  en 
bouillie,  et  le  membre  rester  étendu  sur  le  tronc; 
ce  qui  a  été  vu  dernièrement  par  M.  Nathalis  Guil- 
lot ,  sur  le  cadavre  d’un  choréique  ,  à  la  Salpêtrière. 
Il  y  a  plus  :  on  ne  s’était  pas  douté  de  l’altération 
du  psoas,  qui  ne  s’était  révélée  par  aucun  signe.  Le 
symptôme  précité ,  pour  n’êlre  pas  absolument  cer¬ 
tain  ,  n’a  pas  moins  une  grande  importance.  S’il  est 
accusé  ,  comme  dans  le  cas  de  M.  Perrochaud  ,  il  est 
décisif. 

Une  autre  a  de  l’importance  :  c’est  le  siège  de  la 


(1)  Mém.  de  méd.  mil.,  I.  L1II. 


(1)  Morisot,  Journal  de  méd.  1844. 
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douleur,  qui  est  souvent  lombaire,  au  lieu  d’être 
iliaque.  11  en  est  de  même  de  celui  de  la  tumeur. 

On  serait  mis  directement  sur  la  voie  si  la  cause 
était  traumatique,  comme  dans  le  cas  de  M.  I)enon- 
villiers  ,  que  nous  allons  rapporter.  Il  y  eut  ,  par 
suite  d’un  effort,  un  craquement  sensible  dans  les 
lombes,  un  vrai  coup  de  fouet  lombaire  :  l’abcès 
s’ensuivit. 

Dans  le  traitement  de  la  psoïte,  il  faut  s’efforcer 
d’empêcher  le  pus  de  fuser  en  bas.  Une  bonne  posi¬ 
tion  ,  déclive  des  pieds  vers  la  tète,  au  moyen  de 
l’élévation  du  bassin ,  et  une  incision  hâtive  au-des¬ 
sus  de  la  crête  iliaque  ,  en  arrière,  pourront  faire 
obtenir  ce  résultat.  Mais  d’abord,  par  tous  les  moyens 
connus,  il  faut  s’efforcer  d’empêcher  la  terminaison 
delà  psoïte  par  suppuration. 

Voici  l’observation  de  M.  Denonvilliers. 

Obs.  LXX.  —  Psoïtis  ;  abcès  de  la  fosse  ilia¬ 
que  ;  ouverture  a  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
dans  la  gaine  du  psoas  ;  contre-ouverture  ;  gué¬ 
rison.  —  Le  nommé  Niclet,  tailleur,  âgé  de  40  ans, 
malade  depuis  deux  mois,  entra,  le  5  décembre  1842, 
à  la  Clinique.  Constitution  médiocre  ;  faciès  qui  fait 
soupçonner  l’existence  de  tubercules  ;  l’examen  de 
sa  poitrine,  sans  donner  de  renseignements  posi¬ 
tifs  et  certains,  ne  peut  cependant  qu’accréditer 
celle  opinion .  Néanmoins  ,  à  part  des  rhumes  assez 
fréquents,  le  malade  avait  toujours  joui  d’une  assez 
bonne  santé. 

Au  commencement  d’octobre  dernier ,  en  soule¬ 
vant  un  lapis,  il  ressentit  une  douleur  vive  dans  la 
région  lombaire  droite,  s’irradiant  jusque  dans 
l’épaule  avec  sensation  d’un  frémissement  particu¬ 
lier  du  côté  du  dos  et  de  la  cuisse ,  vers  le  petit  tro¬ 
chanter  (attaches  du  psoas).  11  n’avait  jamais  éprouvé 
aucune  douleur  auparavant;  jamais  non  plus  de 
dérangement  dans  les  garderobes.  Celle  douleur 
instantanée  fit  place  à  une  autre  moins  vive,  sié¬ 
geant  a  l’aine,  s’accompagnant  de  gêne  dans  les 
mouvements  du  membre  correspondant,  et  qui  per¬ 
siste  toujours  depuis.  Pendant  tout  le  courant  de 
novembre  jusqu’au  5  décembre,  époque  à  laquelle 
il  entra  à  l’hôpital,  le  malade  avait  continué  de  va¬ 
quer  à  ses  occupations,  mais  toujours  en  souffrant 
de  la  hanche,  et  forcé  de  tenir  la  cuisse  un  peu  flé¬ 
chie  sur  le  bassin,  parce  que  l’extension  du  membre 
déterminait  des  douleurs  très-vives  dans  l’aine  et  la 
région  lombaire  droite.  11  s’était  formé  peu  à  peu 
dans  celte  partie  une  tumeur  que  le  malade  appré¬ 
ciait  très-bien  ,  et  qui  prenait  de  jour  en  jour  plus 
d’extension.  Il  éprouvait  fréquemment,  et  d’une  ma¬ 
nière  irrégulière,  quelques  mouvements  fébriles, 
avec  sueurs.  Enfin,  depuis  cette  époque,  il  fut  pris 
d’une  constipation  fort  opiniâtre,  telle  que  tous  les 
huit  jours  seulement  il  pouvait  aller  à  la  garderobe. 

A  son  entrée  ,  on  apercevait  une  tumeur  large 
assez  dure  dans  la  fosse  iliaque. 

Vers  le  20  ,  le  malade  éprouva  plusieurs  fois  de 
petits  frissons  qui  parcouraient  le  dos,  et  qu'il  com¬ 
parait  à  une  sensation  de  chatouillement.  Cepen¬ 
dant  la  tuméfaction  s’étendait  à  l’aine  et  à  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  surtout  en  avant;  la  fluc¬ 
tuation  y  devint  bien  évidente  ,  et  le  1er  janvier , 
nous  pouvions  constater-une  tumeur  considérable 
occupant  tout  le  flanc  droit ,  se  continuant  sous  le 
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ligament  de  Faîlope  avec  gonflement  de  la  cuisse. 
Une  main  placée  à  la  partie  antérieure  tandis  que 
l’autre  comprime  la  tumeur  iliaque,  est  soulevée 
d’une  manière  très-sensible.  La  cuisse  peut  être  flé¬ 
chie  ,  mais  ne  peut  être  étendue  sans  douleur. 

Le  malade  éprouve  de  la  tension  et  une  douleur 
sourde  dans  la  région  affectée.  Bas  de  réaction  fé¬ 
brile,  appétit,  constipation  «pie  l’on  combat  avec  des 
lavements.  La  colonne  vertébrale  explorée  avec 
soin  ne  présente  rien  d’anormal  ;  les  membres  in¬ 
ferieurs  n’offrent  aucune  sorte  de  paralysie  ni  de 
douleur  névralgique  indiquant  une  altération  des 
vertèbres. 

Le  3  janvier,  on  pratique  l’ouverture  de  la  tu¬ 
meur.  Une  incision  faite  couche  par  couche  avec  un 
bistouri  convexe  est  dirigée  verticalement  à  3  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  l’arcade  crurale  vers  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  immédiatement  en  dehors  du 
couturier  :  elle  a  3  centimètres  de  longueur.  A 
peine  a-t-on  incisé  la  gaine  aponévi otique  des  psoas 
et  iliaque,  qu’il  s’échappe  un  flot  de  pus  crémeux  de 
bonne  nature  ;  on  en  laisse  l’écoulement  se  faire 
spontanément  sans  comprimer  la  tumeur  iliaque, 
qui  s’affaisse  peu  a  peu  ;  la  quantité  de  liquide  peut 
être  évaluée  à  230  grammes.  On  se  contente  d’intro¬ 
duire  dans  la  plaie  une  petite  mèche  et  de  recouvrir 
la  partie  d’un  cataplasme. 

Le  lendemain  ,  et  jours  suivants ,  le  malade  se 
trouve  bien  soulagé;  il  a  de  l’appétit ,  et  on  lui  ac¬ 
corde  une  portion  d’aliments;  il  ne  se  développe 
aucune  réaction  fébrile.  On  a  supprimé  la  mèche,  et 
le  pus  continue  à  s’écouler  assez  abondamment  par 
la  plaie  ;  la  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  et  de  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  a  beaucoup  diminué  : 
elle  est  plus  dure,  et  n’offre  plus  de  fluctuation  ;  le 
pus  conserve  toujours  les  bonnes  qualités  qu’il  pré¬ 
sentait  au  moment  de  l’ouverture.  Cependant,  le 
16  janvier,  les  choses  restant  stationnaires  depuis 
quelques  jours,  une  sonde  de  femme,  introduite 
dans  ce  foyer,  fait  reconnaître  qu’il  est  encore  assez 
étendu  ,  non  pas  en  haut  vers  la  fosse  iliaque,  mais 
en  arrière  et  en  dehors  vers  la  partie  postérieure  et 
externe  de  la  cuisse.  Il  paraît  alors  évident  que, 
d’après  la  situation  de  l’ouverture  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  foyer,  le  pus  ne  peut  trouver  un  écoule¬ 
ment  facile  (malgré  la  recommandation  faite  au 
malade  de  se  coucher  sur  le  côte).  On  se  décide  donc 
à  pratiquer  une  contre  ouverture  dans  un  point 
naturellement  déclive.  A  cet  effet,  une  sonde  de 
femme,  introduite  dans  le  foyer,  et  maintenue  par 
un  aide,  est  poussée  de  manière  à  en  faire  saillir 
l’extrémité  sous  les  téguments  de  la  cuisse  en  ar¬ 
rière  et  au-dessus  du  grand  trochanter. 

C’est  sur  ce  point  que  M.  Denonvilliers  pratique 
une  incision  de  4  centimètres  environ,  divisant  suc¬ 
cessivement  des  couches  musculaires  de  2  centimè¬ 
tres  d'épaisseur,  jusqu'à  ce  qu’enfin  le  bistouri  ren¬ 
contre  l’extrémité  de  la  sonde  :  aussitôt  le  pus 
s’écoule  en  petite  quantité  par  celte  nouvelle  plaie  ; 
un  bistouri  boulonné  sei  t  à  l’agrandir.  On  introduit 
une  mèche  qui  établit  une  communication  entre  les 
deux  ouvertures  en  passant  par  le  foyer. 

Le  17,  le  malade  a  éprouvé  un  frisson  d’une  heure 
et  demie,  suivi  de  réaction  fébrile  peu  de  temps 
après  l’opération.  II  ne  s’est  pas  écoulé  de  pus  par 
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la  nouvelle  plaie  ;  on  s’aperçoit  que  son  trajet  est 
bouché  (’n  grande  partie  par  des  caillots  que  l’on 
fait  sortir. 

Le  18,  ia  fièvre  a  complètement  cessé  ;  mais  l’an¬ 
cienne  ouverture  fournit  seule  la  suppuration.  On 
réintroduit  une  sonde  de  femme  pour  désobstruer  la 
nouvelle  voie  et  détruire  les  adhérences  molles  qui 
auraient  pu  s’y  former;  d’un  autre  côté,  le  malade 
se  plaint  de  douleurs  au  sacrum,  où  il  existe  de  l’éry¬ 
thème  et  une  tendance  à  l’excoriation.  On  dispose 
«les  coussins  de  manière  que  les  genoux  et  le  tronc 
étant  relevés,  le  siège  porte  à  faux,  et  que  l’ouver¬ 
ture  postérieure  soit  dans  le  point  le  plus  déclive. 

Le  malade  ne  peut  garder  celte  position  :  on 
place  sous  le  siège  un  coussin  percé  pour  éviter 
la  pression  de  la  peau  de  la  région  sacrée  et  le 
contact  du  pus  sur  les  téguments  rouges. 

Le  19,  l’écoulement  du  pus  s’est  fait  librement 
par  la  plaie  nouvelle,  et  a  diminué  par  l’ancienne. 
Ce  résultat  se  maintient  jusqu’au  2u  ,  époque  à  la¬ 
quelle  l’ouverture  antérieure  ne  fournit  plus  de 
suppuration,  même  lorsqu’on  en  provoque  l’écou¬ 
lement  par  des  pressions  ;  en  même  temps  la  tumé¬ 
faction  iliaque  est  remplacée  par  un  cordon  fibreux 
dur  qu’on  sent  à  peine  à  travers  les  parois  abdomi¬ 
nales;  le  gonflement  de  la  cuisse  a  disparu. 

Peu  à  peu  la  suppuration  de  la  plaie  postérieure 
diminue,  devient  séreuse,  les  plaies  se  rapprochent  : 
le  malade  se  lève  et  peut  exécuter  très -librement 
tous  les  mouvements  île  sa  cuisse. 

L’observation  qui  suit  est  celle  de  M.  Fournier, 
dont  nous  avons  parlé,  et  qui  se  rapporte  à  la  psoïte 
rhumatismale. 

Obs.  LXXÏ.  —  Vaste  abcès  dans  la  fosse  iliaque 
! fauche ,  dans  l'aine  Jet  fesse  et  autour  du  grand 
trochanter  du  meme  côté ,  suite  d'une  affection 
rhumatisnale  aiguë ;  ponctions;  fievre  ;  dévoie¬ 
ment  ;  eschares  au  sacrum  ;  mort .  —  Le  nommé 
Pascal  (Didier),  âgé  de  40  ans,  marié,  charpentier  , 
fut  toujours  d’une  assez  bonne  santé.  Il  y  a  un  an, 
il  fut  obligé  de  travailler  longtemps  la  nuit  et  le 
jour  à  réparer  la  grande  roue  d’un  moulin  ;  il  était 
presque  constamment  dans  l’eau.  Quelque  temps 
après  ces  travaux,  il  éprouva  des  douleurs  dans  les 
articulations  des  deux  pieds.  Ces  douleurs  se  por¬ 
tèrent  aux  mollets  ,  aux  genoux,  aux  hanches,  aux 
reins,  et  se  fixèrent  avec  beaucoup  d’intensité  aux 
parois  de  la  poitrine.  Jusqu’à  ce  moment  il  était 
resté  chez  lui,  se  tenant  chaudement  pour  combattre 
ce  qu’il  appelait  des  fraîcheurs  ,  mais  lorsque  la 
respiration  devint  courte  et  difficile  ,  lorsqu’il  eut 
une  fièvre  très-vive,  il  fit  venir  un  médecin.  On 
lui  pratiqua  plusieurs  saignées,  on  appliqua  au  bas 
de  la  poitrine,  à  gauche,  des  sangsues,  des  ventou¬ 
ses  scarifiées;  il  fit  diète  longtemps  ,  et  se  trouva 
guéri;  cependant  il  lui  resta  toujours  de  la  douleur 
accompagnée  de  pesanteur  dans  l'aine  gauche  et  à 
la  fesse;  les  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
étaient  très-difficiles  et  bornés.  Le  malade  gardait 
toujours  le  lit  ;  il  maigrissait  et  avait  peu  d’appétit  ; 
il  eut  encore  des  douleurs  dans  les  jambes  et  aux 
bras.  Il  y  a  t rois  mois  ,  il  lui  sembla  qu’il  portait 
une  tumeur  dans  l’aine  :  elle  était  molle;  il  se 
croyait  affecté  de  descente.  îl  resta  chez  lui  en¬ 
core  longtemps  sans  faire  de  traitement  particu¬ 


lier;  enfin  il  se  fit  admettre  à  l’ilôtel-Dieu  ,  et  fut 
couché  au  n°  8  de  la  salle  Sainte-Agnès,  dans  l’état 
suivant  :  Il  existe  une  tuméfaction  considérable  : 
1°  dans  la  fosse  iliaque  externe  gauche  ;  2°  sous  le 
muscle  grand  fessier;  5°  autour  du  grand  tro¬ 
chanter  ;  4°  a  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse.  Ces  différents  points  ,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  parfaitement  circonscrits,  cèdent 
sous  le  doigt  comme  le  ferait  un  liquide  :  il  est  fa¬ 
cile  de  déplacer  les  parties  contenues  à  la  cuisse  , 
par  exemple  ,  mais  c’est  en  augmentant  les  autres 
collections.  Si  l’on  frappe  l’une  des  tumeurs  avec 
les  doigts,  le  mouvement  se  communique  aux  au¬ 
tres.  Pour  établir  que  la  communication  a  lieu  par 
l’arcade  crurale  ,  et  non  par  le  grand  trou  ischia ti- 
que  ,  il  suffit  de  placer  le  bord  cubital  de  la  main 
sur  l’ouverture  de  l’arcade  crurale  ;  on  ne  peut  , 
par  aucune  pression  ,  faire  changer  le  liquide  de 
position  ;  le  contraire  a  lieu  si  on  presse  les  tumeurs 
sans  oblitérer  uniquement  le  canal  crural.  La  con¬ 
stitution  du  malade  n’est  pas  affaiblie  d’une  manière 
extraordinaire  :  il  souffre  peu  ;  sa  face  est  pâle  ,  la 
digestion  difficile  ;  il  n’y  a  pas  de  dévoiement.  Après 
un  sérieux  examen ,  M.  Dupuylren  pensa  que  l’on 
avait  affaire  à  un  vaste  abcès  développé  dans  ia  fosse 
iliaque  interne  crurale  gauche,  s’étendant,  par 
l’arcade  crurale  ,  à  l’aine,  à  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse  et  autour  du  grand  trochanter  :  il  affirma 
que  cette  énorme  collection  purulente  avait  pour 
cause  une  affection  rhumatismale  aigue  ;  il  pensa 
que  si  les  os  n’étaient  pas  affectés  ,  les  tendons,  les 
aponévroses  des  muscles  devaient  l’être.  Convenait- 
il  d’abandonner  ce  malade  et  d’attendre  que  la  na¬ 
ture  ouvrît  spontanément  cet  abcès  ?  Dans  ce  cas  , 
l’ulcération  fait  toujours  des  progrès,  et  la  peau  ne 
s’entr’ouvre  que  très-tard,  l’inflammation  ne  peut 
être  évitée,  et  le  malade  est  toujours  victime.  D’ail¬ 
leurs,  qui  ne  sait  qu’en  attendant  ainsi  ,  les  kystes 
muqueux  indiqués  par  Hunier,  décrits  par  le  chirur¬ 
gien  en  chef  de  l’Hôlel-Dieu,  sont  plus  organisés,  et 
qu’il  est  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible  , 
d’obtenir  leur  guérison. M.  Dupuylren  a  dit  depuis 
longtemps  qu’il  était  plus  convenable  d’ouvrir  par 
ponction  ces  vastes  abcès.  Plus  tard  ,  lorsqu’on  a 
évité  l’inflammation,  on  peut  agrandir  les  incisions 
sans  danger  :  c’est  le  parti  qu’il  a  pris  pour  ce 
malade. 

Le  4  août,  on  pratique  une  ponction  dans  le  lieu 
le  plus  déclive  ;  elle  est  faite  dans  la  région  fessière, 
au  moyen  d’un  bistouri  très-aigu  ,  à  lame  longue, 
étroite.  Lorsqu’il  s’est  écoulé  seulement  quelques 
gouttes  de  pus,  on  remplace  le  bistouri  par  une  sonde 
de  femme  ,  et  on  obtient  deux  petits  bassins  de  pus 
non  fétide  ,  d’assez  bonne  nature.  On  a  pesé  le  li¬ 
quide,  il  y  en  avait  deux  livres  et  demie  :  on  eût 
pu  en  retirer  davantage  ,  maison  n’a  pas  jugé  con¬ 
venable  d’agir  ainsi.  On  ferme  l’ouverture  en  appli¬ 
quant  plusieurs  emplâtres  de  diaehylum. 

Le  8,  il  ne  s’est  encore  développé  aucun  accident  ; 
pas  de  frissons  ,  de  fièvre,  de  sueurs,  de  douleurs 
dans  les  foyers  purulents. 

Le  G,  hier  dans  la  soirée  ,  pendant  deux  heures  , 
le  malade  a  eu  du  frisson  et  de  la  fièvre  ;  des  dou¬ 
leurs  se  sont  fait  sentir  dans  le  foyer  ouvert;  il  y  a 
de  la  soif,  pas  de  sommeil.  Je  recommande  une 
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diète  rigoureuse.  On  fait  tenir  la  cuisse  demi-fléchie 
sur  le  bassin  ,  on  la  couvre  de  résolutifs.  (Bois¬ 
sons  délayantes,  antispasmodiques.) 

Le  8,  il  n’y  a  plus\de  frisson  ni  de  fièvre;  mais 
il  est  survenu  du  dévoiement  ;  il  y  a  eu  reproduction 
du  pus,  la  tumeur  est  aussi  volumineuse  qu’avant 
la  ponction  ;  il  est  probable  qu’avant  peu  on  sera 
obligé  d’en  pratiquer  une  seconde. 

Le  9,  la  tension  du  foyer  est  encore  augmentée 
par  la  formation  d’une  énorme  quantité  de  pus.  On 
pratique  la  ponction  ;  comme  la  première  fois  ,  on 
remplace  le  bistouri  par  une  sonde  de  femme,  et  on 
obtient  encore  plus  de  deux  livres  de  pus  :  il  a  un 
caractère  qu’il  n’avait  pas;  il  est  sanguinolent  et 
un  peu  fétide;  douleurs,  pas  de  fièvre  ,  pas  de  dé¬ 
voiement ,  pas  de  vomissements  ;  on  ferme  l’ou¬ 
verture. 

Le  10.  Ce  matin,  le  malade  dit  qu’il  a  des  douleurs 
dans  tout  le  foyer  et  dans  le  côté  gauche  du  ventre; 
le  pus  s’est  reproduit  :  on  l’évacue  ;  il  est  toujours 
sanguinolent;  il  s'est  développe  beaucoup  de  fluides 
élastiques;  on  les  reconnaît  au  bruit  qu’ils  font  en 
parcourant  la  sonde.  Cette  circonstance,  d’un  assez 
mauvais  augure  ,  a  décidé  à  agrandir  l’ouverture 
au  moyen  du  bistouri  boutonné  ;  les  premiers  acci¬ 
dents  inflammatoires  sont  passés. 

Le  12,  il  n’est  pas  survenu  d’accidents,  pas  de 
redoublement  de  fièvre,  de  dévoiement.  Le  malade 
dort,  et  demande  à  manger;  ses  forces  se  soutien¬ 
nent  ,  la  suppuration  est  abondante  et  s’écoule  fa¬ 
cilement  ;  cependant  on  augmente  encore  un  peu 
l’ouverture  pratiquée. 

Le  16,  l’etat  du  malade  est  parfaitement  bon  ; 
on  compte  sur  le  succès  :  le  malade  ne  se  plaint  que 
d’éprouver  quelques  douleurs  dans  le  foyer  ;  c’est 
la  moindre  des  choses.  L’incision  qui  existe  à  la 
fesse  laisse  échapper  la  suppuration  à  mesure 
qu’elle  se  forme  ;on  trouve  seulement  que  les  foyers 
de  l’aine  et  de  la  fosse  iliaque  sont  distendus  par 
des  fluides  élastiques,  ce  qui  est  fâcheux,  car  il  faut 
qu’il  y  ait  décomposition  putride  :  pour  y  remédier, 
on  fait  exercer  plusieurs  fois  par  jour  de  douces 
pressions. 

Le  18  ,  il  n’y  a  rien  de  nouveau.  C’est  avec  peine 
qu’on  obtient  l’évacuation  des  fluides  élastiques. 
Dans  la  région  crurale  ,  la  peau  s’est  amincie;  il 
convient  de  pratiquer  une  contre-ouverture  :  on 
la  fait  avec  toutes  les  précautions  convenables  pour 
éviter  les  nerfs  et  les  vaisseaux  :  il  s'écoule  beau¬ 
coup  de  pus  noir,  altéré,  et  une  grande  quantité  de 
gaz  très-fétides. 

Le  19,  il  y  a  de  la  fièvre,  mais  pas  encore  de  dé¬ 
voiement  ;  le  malade  se  plaint  de  chaleur  au  sacrum  : 
on  trouve  un  commencement  d’eschare  :  on  panse 
convenablement;  on  accorde  pour  boisson  de  l’in¬ 
fusion  de  quinquina  gommée. 

Le  21,  l’eschare  au  sacrum  a  fait  de  grands  pro¬ 
grès  ;  il  s’en  forme  une  seconde  vers  le  grand  tro¬ 
chanter  droit  ;  la  fièvre  est  continue  avec  redouble¬ 
ment  le  soir  ;  la  face  s’altère  un  peu  ;  il  y  a  eu  deux 
selles  la  nuit.  Les  jours  suivants,  l’état  du  malade 
change  rapidement;  la  suppuration  devient  d'une 
horrible  fétidité,  la  langue  se  sèche,  la  fièvre  et  le 
dévoiement  augmentent.  Le  23  ,  le  malade  est  tou¬ 
jours  assoupi;  on  ne  peut  l’exciter,  le  réveiller.  Le 
Ann.  de  méd.  T.  IV.  1811. 


21,  le  malin,  il  y  a  un  peu  de  délire  ,  les  extrémités 
sont  froides,  le  pouls  petit  et  lent;  Pascal  meurt 
à  huit  heures  du  soir  ,  après  une  courte  agonie. 

Autopsie  cadavérique  faite  à  l’amphithéâtre  de  la 
Clinique,  36  heures  après  la  mort. 

Habitude  extérieure  et  appareil  locomoteur . — 
Cadavre  sans  raideur,  maigreur  assez  considérable, 
infiltration  des  membres  inférieurs.  H  existe  à  la 
partie  supérieure  tle  la  cuisse  gauche  deux  ouver¬ 
tures  :  l’une,  du  côté  externe,  en  arrière  du  grand 
trochanter,  large  d’un  pouce  et  demi,  communique 
dans  un  vaste  foyer  qui  ne  paraît  pas  contenir  beau¬ 
coup  de  pus  et  dont  les  parois  sont  affaissées. 
Celte  ouverture  conduit  daas  une  grande  cavité  qui 
ne  contiendrait  pas  moins  de  deux  litres  de  liquide  ; 
celte  cavité  est  située  sous  la  peau  et  le  muscle  du 
fascia  lata  ,  elle  va  en  se  rétrécissant,  et  passe  entre 
le  vaste  externe  et  les  muscles  de  la  partie  posté¬ 
rieure  du  fémur  ;  le  grand  trochanter  est  dénudé 
et  carié  superficiellement.  L’autre  ouverture  est 
située  sur  le  côté  externe  du  trajet  des  vaisseaux 
fémoraux  :  elle  a  un  pouce  d’étendue  et  conduit 
dans  un  foyer  purulent  qui  n’a  pas  plus  des  deux 
tiers  de  celui  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Cette  se¬ 
conde  poche  est  elle-même  située  sous  les  vaisseaux 
cruraux  ,  sous  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose 
fascia  lata.  En  dedans,  en  contournant  le  fémur,  on 
se  trouve  conduit  dans  le  grand  abcès  qui  existait 
en  arrière  ,  en  haut  et  du  côté  de  l’abdomen  ;  on 
voit  du  pus  venir  de  dessous  l’arcade  crurale ,  qui 
est  dilatée.  11  existe,  en  regard  du  sacrum,  une 
large  eschare  qui  commençait  à  se  détacher  par  sa 
circonférence.  11  en  existe  une  autre  vers  le  grand 
trochanter  droit. 

Abdomen.  —  Lorsqu’on  a  enlevé  les  parois  anté¬ 
rieures  de  la  cavité,  on  remarque  d’abord  une  assez 
grande  quantité  de  sérosité  épanchée  dans  le  péri¬ 
toine.  On  trouve  à  gauche  une  tumeur  assez  volu¬ 
mineuse  ;  on  détache  le  colon  descendant  et  l’S 
iliaque,  on  ouvre  la  tumeur  :  on  la  trouve  remplie 
de  pus  ,  de  détritus  ,  de  fluides  élastiques  ;  en  bas, 
le  pus  s’écoule  facilement  sous  l’arcade  crurale;  en 
haut,  la  tumeur  remonte  au-dessus  du  psoas  et 
forme  un  cul-de-sac  étroit.  La  majeure  partie  des 
muscles  psoas  et  iliaque  est  détruite;  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  sont  isoles,  déplacés  ;  ie  nerf  crural  est 
tout  entier  en  avant.  La  colonne  vertébrale,  exami¬ 
née  dans  toute  son  étendue,  est  saine;  les  os  du 
bassin  ne  sont  pas  altérés.  La  muqueuse  gastro- 
intestinale  a  dans  toute  son  étendue  une  teinte 
grisâtre  uniforme,  très-foncée.  Tous  les  organes 
contenus  dans  l’abdomen  n’ont  rien  offert  de  remar¬ 
quable. 

II.  Dépendances.  —  M.  Velpeau  a  vu  un  exemple 
d’abcès  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  par  suite 
de  l’inflammation  de  la  bourse  muqueuse  qui  se 
trouve  sous  le  tendon  des  muscles  psoas-iliaque. 

G.  Abcès  intra-pelviens  se  rattachant  à  une  ma¬ 
ladie  des  os  ou  des  articulations. 

Une  fracture,  une  contusion  des  os  du  bassin,  un 
écartement  traumatique  des  symphyses,  peuvent 
enflammer  et  faire  suppurer  le  tissu  cellulaire  du 
bassin  ;  mais  ces  divers  cas  rentrent  dans  les  abcès 
intra-pelviens  qui  se  rattachent  à  des  lésions 
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accidentelles ,  dont  il  sera  question  plus  Las.  11 
n’entre  pas  dans  notre  division  de  parler  des  abcès 
liés  à  une  alleclion  chronique  des  os. 

H.  Abcès  in/ra-pelviens  se  rattachant  à  une  in¬ 
flammation  idiopathique  du  tissu  cellulaire . 

Nous  avons  demandé  aux  organes  pelviens  et  aux 
parties  qui  les  renferment  la  raison  des  inflamma¬ 
tions  que  subit  le  tissu  cellulaire  dû  bassin.  Chose 
étrange  !  nous  l’avons  vu  s’enflammer  pour  le 
compte  de  tout  ce  qui  l’entoure,  et  nous  ne  pouvons 
afin  mer,  si  ce  n’est  a  priori ,  qu’il  s’enflamme  pour 
le  sien  propre.  C’est  que ,  pathologiquement,  il  dis¬ 
paraît  au  milieu  des  influences  qu'il  reçoit  de  toutes 
parts. 

I.  Abcès  intra-pelriens  se  rattachant  à  des  lé¬ 

sions  accidentelles  et  chirurgicales. 

1°  Traumatisme  accidentel . —  Plaies  d'armes 
à  feu. —  Les  plaies  d'armes  à  feu  sox\[  pénétrantes 
ou  non  pénétrantes. 

Plaies  pénétrantes .  —  Un  projectile,  une  balle , 
peut,  pour  ainsi  dire,  trépaner  les  os  iliaques,  le 
sacrum,  ou  bien  perforer  le  périnée,  et  aller  se  dépo¬ 
ser  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  ou  diviser  un  or¬ 
gane  contenu  dans  cette  cavité.  Tel  organe  (par  exem¬ 
ple,  la  vessie)  pourra  n’èlre  entamé  que  sur  un  point, 
et  la  balle  restera  dans  sa  cavité  ;  ou  bien  il  sera 
traversé  sur  deux  points,  et  la  balle  ira  se  ficher 
dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  Il  peut  encore 
arriver  que  le  projectile  perfore  le  bassin  sur  un 
point  opposé  à  cvlui  d’entrée,  et  qu’il  s’échappe 
ainsi.  Les  abcès  du  bassin  produits  par  un  projec¬ 
tile  sont  de  plusieurs  sortes.  —  a.  Il  n'y  a  pas  pé¬ 
nétration  de  viscères.  Il  se  forme  autour  du  corps 
étranger  un  abcès  plus  ou  moins  considérable,  qui 
sera  toujours  grave,  puisque  la  cause  de  l’inflam¬ 
mation  sera  difficilement  éliminée  par  la  nature,  et 
parce  qu’il  serait  le  plus  souvent  très-téméraire  à 
nous  d’aller  à  sa  recherche.  —  b.  Il  y  a  pénétra¬ 
tion  de  viscères.  Le  danger,  dans  ce  cas,  est  en 
rapport  :  1°  avec  le  diamètre  de  l’ouverture  faite  à 
l’organe  lésé;  2°  avec  l’état  de  plénitude  ou  de  va¬ 
cuité  du  viscère;  5°  avec  la  nature  des  matières 
qu’il  contient.  Ainsi ,  le  rectum  et  la  matrice  peu¬ 
vent  être  vides  qnand  la  blessure  a  lieu.  Pour  ce 
qui  est  du  rectum,  le  danger  n’est  qu'ajourné ,  et 
l’abcès,  qui  n’est  d’abord  que  phlegmoneux,  pourra 
devenir  stercoral.  M.  Larrey  cite  des  cas  de  blessure 
de  la  vessie  par  les  balles  ,  qui  n’ont  pas  été  mor¬ 
tels  :  le  projectile  fait  une  espèce  de  cautérisation 
qui  empêche  l’infiltration  urineusc. 

Le  projectile  peut  sortir  par  le  périnée  après  un 
abcès  qu’on  ouvre,  ou  qui  s’ouvre  spontanément, 
ou  être  éliminé  par  le  rectum.  Dupuytren  exprime 
ainsi  son  opinion  sur  la  conduite  à  suivre  dans  les 
cas  de  plaies  pénétrantes  du  bassin  par  des  balles  : 
Quand  le.  projectile  a  pénétré  dans  la  cavité  du  bas¬ 
sin,  et  qu’il  y  est  perdu ,  il  n’y  a  aucune  recherche 
à  tenter,  et  l’on  doit  se  borner  aux  ressources  gé¬ 
nérales.  Cependant,  si  une  balle,  après  avoir  percé 
Los  des  îles,  n’était  pas  allée  trop  loin  dans  le 
bassin,  qu’elle  se  lût  fixée  dans  le  tissu  cellulaire 


du  péritoine,  ou  dans  les  muscles  psoas  et  iliaque, 
et  qu’il  fût  possible  de  la  reconnaître  avec  le  doigt 
ou  la  sonde,  on  pourrait  cherchera  l’extraire  :  il 
faudrait  augmenter  l’ouverture  par  quelqu’un  des 
moyens  connus,  et  même  trépaner  l’os,  si  le  siège 
de  la  balle  ne  correspondait  point  à  cette  ouverture 
( Blessures  par  armes  de  guerre ,  tome  n). 

L’extraction  de  la  balle,  nous  le  croyons,  dimi¬ 
nuerait  la  gravité  de  l’abcès,  l’empêcherait  de  s’é¬ 
tendre,  et  surtout  de  se  perpétuer,  comme  cela 
arrive  dans  certains  cas.  Mais  cette  opération  n’em¬ 
pêcherait  pas,  d’une  manière  absolue  ,  l’abcès  de  se 
former.  Nous  sommes  cependant  de  l’avis  de  Du¬ 
puytren  ,  et  nous  adopterions  cette  opération  : 
1°  quand  elle  n’offrirait  pas  de  grandes  difficultés  ; 
2°  surtout  quand  on  pourrait  agir  immédiatement 
après  la  blessure.  Mais  si  un  ou  plusieurs  jours  s’é- 
laienl  écoulés,  nous  préférerions  attendre  la  détente 
inflammatoire. 

Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  pénétrer  dans  une 
cavité  de  l’économie  pour  enlever  une  cause  de  dés¬ 
ordre  ,  il  faut  craindre  que  les  moyens  ne  soient 
plus  dangereux  que  celte  cause  elle-même.  Dans 
l’espèce,  c’est  par  une  blessure  qu’on  veut  guérir 
les  effets  d’une  blessure  :  il  faut  donc  être  très- 
circonspect.  Quand  la  balle  reste  dans  la  vessie,  il 
est  souvent  plus  rationnel  de  pratiquer  l’opération 
de  la  taille,  que  d’aller  à  sa  recherche  par  l’ouver¬ 
ture  du  projectile. 

Plaies  non  pénétrantes.  —  En  général ,  dans 
celle  variété  ,  l’abcès  dépend  de  ce  que  les  os  ont 
été  atteints.  Une  contusion  forte,  un  éclat,  une 
fêlure,  une  entamure  des  os  iliaques  ou  du  sacrum 
peu.vent  y  donner  lieu  immédiatement  par  l’inflam¬ 
mation,  ou  médialement  par  la  nécrose. 

Quand  la  balle  est  enclavée  dans  les  os  du  bassin, 
il  faut  procéder  à  son  extraction;  mais  on  devrait 
prendre  garde  de  se  servir  du  tire-fond,  qui  pour¬ 
rait  pousser  la  balle  du  côté  du  bassin,  et  donner 
lieu  à  la  fracture  de  la  table  interne,  ce  qui  créerait 
une  chance  de  plus  pour  l’abcès  intra  -  pelvien. 
M.  Joberl  parle  d’un  chirurgien  prussien  qui,  par 
des  efforts  peu  ménagés,  fit  tomber  la  balle  dans  la 
cavité  pelvienne. 

Ecrasement  du  bassin.  —  Il  peut  être  dû  à  un 
boulet  ou  à  une  lourde  voiture.  Cette  lésion  est 
grave,  parce  que  les  inflammations  qui  s’ensuivent 
sont  plus  ou  moins  avec  étranglement  ;  elle  l’est 
bien  autrement,  si  la  puissance,  après  avoir  vaincu 
la  résistance  des  os,  agit  sur  les  organes  contenus 
dans  le  bassin.  Alors  ces  organes  sont  dilacérés  par 
les  fragments  d’os  enfoncés  :  d’où  des  désordres 
considérables  et  «les  abcès  qui  ne  sont  jamais 
simples,  puisqu’ils  se  compliquent  de  corps  étran¬ 
gers,  qui  sont  d’abord  les  esquilles  osseuses,  puis 
l’urine  ,  les  matières  slercorales,  et  les  débris  de 
l’œuf  chez  la  femme  enceinte. 

11  suffit  quelquefois  d’une  simple  contusion  pour 
déterminer  un  abcès  inlra-peivien.  En  voici  deux 
exemples. 

Obs.  LXXII.  —  Abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche 
chez  un  homme ,  après  une  forte  contusion  ; 
ouverture  par  le  bistouri  ;  guérison  (1).  —  Un 


(1)  Bcurrienne  (Journal  de  racd  ,  1775). 
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grenadier  se  heurta  vivement  la  région  iliaque  gau¬ 
che  contre  le  bout  du  manche  d’une  bêche.  11 
éprouva  sur  le  moment  une  douleur  des  plus  vives. 
Il  fut  quelques  jours  sans  pouvoir  marcher.  Les 
douleurs  s’apaisèrent  au  moyen  d’une  compresse 
imbibée  de  vin.  Pendant  quelque  temps,  il  ne  ht  pas 
attention  aux  légères  douleurs  qu’il  éprouvait  ;  mais 
elles  devinrent  très-vives,  et  des  applications  émol¬ 
lientes  furent  faites  sans  succès.  Il  entra  à  l’hôpital. 
Un  trouve  la  région  iliaque  gauche  beaucoup  plus 
tendue  et  même  plus  saillante  que  la  droite.  (Deux 
saignées  le  jour  de  l’entrée;  diète;  cataplasme.) 

Comme  les  douleurs  devenaient  pongitives  dans 
l’endroit  où  le  coup  avait  été  reçu,  et  qu’il  y  parais¬ 
sait  un  peu  de  dureté,  la  saignée  fut  réitérée  (Bois¬ 
sons  et  lavements  émollients;  cataplasmes,  et  bains 
pendant  plusieurs  jours).  La  douleur  devint  tou¬ 
jours  plus  vive  et  plus  profonde.  Ventre  générale¬ 
ment  tendu,  urines  difficilement  rendues.  Au  bout 
de  quelques  jours,  le  ventre  est  moins  gonflé  et 
moins  douloureux  en  général;  mais  les  douleurs 
du  point  frappé  sont  aussi  intenses.  Le  dixième 
jour,  les  douleurs  sont  moins  vives  et  semblent 
vouloir  se  fixer  à  l’endroit  qui  a  paru  le  plus  élevé 
les  premiers  jours.  Au  douzième  jour,  les  douleurs 
générales  du  ventre  sont  dissipées  ;  il  n’y  en  a  qu’au 
point  frappé,  mais  elles  sont  profondes.  La  tumeur 
a  disparu,  les  téguments  se  trouvent  dans  l’état  na¬ 
turel.  Bouche  mauvaise  ;  envies  de  vomir.  (Eau  érné- 
tisée  qui  amène  beaucoup  d’évacuations.) 

La  douleur  persiste  dans  la  région  iliaque,  avec 
pesanteur  dans  cet  endroit;  frissonnements  et  en¬ 
gourdissements  dans  la  cuisse  du  même  côté.  On 
cherche  en  vain  la  fluctuation,  les  doigts  ne  sentent 
qu’un  frémissement.  Incision  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’anneau  et  à  la  mêmedistance  de  la  ligne 
blanche.  On  incise  assez  profondément  avec  le  bis¬ 
touri  ,  sans  parvenir  à  l’abcès;  étant  sûr,  d’après 
les  accidents  précédents,  qu’il  y  avait  du  pus,  le 
doigt  servit  de  guide  pour  l’inciser,  en  portant  la 
pointe  et  le  tranchant  de  l’instrument  du  côté  de  la 
crête  de  l’os  des  îles.  On  parvint  au  foyer;  il  en 
sortit  une  livre  et  demie  de  pus  :  il  était  blanc, 
consistant,  et  commençait  à  avoir  une  odeur  fétide. 
On  coucha  le  malade  de  manière  à  favoriser  l’issue 
du  pus.  Comme  il  ne  sortait  pas,  le  doigt  fut  intro¬ 
duit  dans  le  foyer  sous  le  muscle  psoas,  et  on 
trouva  tout  le  tissu  cellulaire  détruit  entièrement 
(injections  d’orge  et  miel  rosat;  mèches  de  linge). 
A  chaque  pansement,  il  sortait  beaucoup  de  pus  de 
bonne  qualité.  De  temps  en  temps  il  y  eut  quelques 
mouvements  fébriles  ;  il  y  eut  de  la  constipation, 
combattue  par  les  lavements  et  le  semen-contra, 
qui  chassèrent  plusieurs  vers.  Les  chairs  devinrent 
mollasses,  fongueuses,  les  bords  de  l’ulcère  blan¬ 
châtres  ;  suppuration  tantôt  séreuse  ou  sanguino¬ 
lente  (injections  de  quinquina).  Pendant  une  nuit, 
douleurs  de  ventre  vives;  le  lendemain,  le  testicule 
et  le  cordon  sont  gonflés,  infiltrés,  douloureux; 
suppuration  moins  abondante  (  cataplasme  sur  le 
scrotum).  Les  douleurs  cessèrent  bientôt  ;  le  gonfle¬ 
ment  du  testicule  disparut  au  bout  de  douze  jours  ; 
la  suppuration  de  l’ulcère  devint  plus  abondante, 
mais  louable,  et  la  cicatrisation  fut  complète  vers  le 
quatrième  mois  après  le  début  du  mal.  I!  restait  de 


l’engourdissement  de  la  cuisse,  qui  fut  guéri  par 
l'emploi  des  eaux  de  Digne. 

Oes.  LXX11I.  —  Abcès s  de  la  foss  e  iliaque  droite 
chez  un  homme ,  à  la  suite  d'une  contusion ,  ouvert 
par  le  bistouri  ;  guérison  (1).  —  Un  soldat  entra 
à  l’hôpital, éprouvant  des  douleurs  dans  toute  l’éten¬ 
due  de  la  partie  antérieure  du  bas-ventre.  11  avait 
voulu  charger  une  caisse  pesante  sur  son  épaule  : 
n’ayant  pu  y  parvenir,  la  caisse  glissa  sur  la  poi¬ 
trine  ;  il  avança  le  ventre  pour  la  retenir,  mais  un 
des  angles  de  la  caisse  appuya  fortement  sur  la  ré¬ 
gion  iliaque  droite.  Sur  le  moment,  il  éprouva  pins 
d’engourdissement  que  de  douleur  vive.  Ce  fut  au 
troisième  jour  qu’e!le  se  fît  sentir  ;  il  commença  par 
éprouver  beaucoup  de  difficulté  pour  marcher,  et 
entra  à  l’hôpital.  On  n’aperçut  ni  gonflement  ni 
grosseur  dans  la  partie  antérieure  du  bas-ventre. 
Seulement,  quand  on  appuyait  les  doigts  un  peu 
fortement  auprès  de  la  crête  supérieure  de  l’os  des 
îles,  les  douleurs  se  faisaient  sentir  plus  vivement. 
Les  anneaux  et  les  arcades  crurales  parurent  dans 
l’état  naturel  (deux  saignées  en  vingt-quatre  heures, 
diète;  embrocations  émollientes  sur  le  ventre,  lave¬ 
ments).  Pendant  trois  jours  on  continue  ce  traite¬ 
ment.  Les  douleurs  n’étaient  point  fortes;  elles 
s’étaient  en  quelque  façon  réunies  du  côté  de  la  ré¬ 
gion  iliaque  droite,  et  elles  n’augmentaient  que 
lorsqu’on  touchait  la  partie.  Le  6°  jour,  un  peu  de 
diarrhée  (purgation  avec  la  manne;  puis  décoction 
blanche).  Le  7e  jour,  gonflement  a  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’anneau  du  côté  droit,  sans 
dureté  ni  changement  de  couleur  à  la  peau;  pas  de 
fluctuation  (emplâtre  de  diachylum  gommé,  cata¬ 
plasmes  émollients).  Pas  de  changement  pendant  les 
trois  jours  suivants  :  seulement  l’endroit  gonflé  est 
douloureux  au  toucher.  Le  10e jour  de  la  maladie, 
il  y  a  moins  de  gonflement,  mais  un  peu  d’œdème; 
pas  de  fluctuation  appréciable.  Néanmoins  on  soup¬ 
çonne  l’existence  du  pus,  et  on  opère  en  prenant 
les  mêmes  précautions  que  dans  la  hernie.  inr 
cision  à  trois  travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche, 
et  à  quatre  au-dessus  de  l’anneau  ;  on  divise  suc¬ 
cessivement  la  peau,  les  aponévroses  et  les  mus¬ 
cles  :  arrivé  au  transverse,  on  reconnut  quelque 
chose  qui  frémissait  sous  le  doigt.  Après  l’inci¬ 
sion  de  ce  muscle,  la  matière  sortit  en  grande 
quantité,  et  l’ouverture,  allongée  en  haut  et  en  bas, 
avait  trois  travers  de  doigt  de  long.  Le  pus  sortait 
abondamment  quand  on  pressait  du  côté  de  la  ré¬ 
gion  lombaire.  La  matière  avait  de  la  consistance, 
point  de  mauvaise  odeur;  il  y  en  avait  environ 
quinze  onces  (pansement  simple  avec  des  bande¬ 
lettes  de  linge  et  un  plumasseau  sec).  Le  malade  fut 
soulagé  comme  si  on  lui  avait  enlevé  un  grand 
poids  du  bas-ventre.  Au  second  pansement,  il  sort 
beaucoup  de  pus  ,  et  beaucoup  moins  les  jours 
suivants,  et  presque  plus  au  cinquième  jour  de 
l’opération.  Pas  de  fièvre;  on  supprime  l’injection 
d’orge  avec  le  miel  rosat ,  employée  les  premiers 
jours.  Pansement  simple.  Guérison  solide  trois, 
semaines  après  l’opération. 

Dans  le  cas  suivant,  l’abcès  fut  la  suite  d’un  choc 
de  l’une  désarticulations  sacro-iliaques. 


(1)  Bourrienne,  Journal  de  méd.,  1775. 
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Obs.  LXXV.  —  Suppuration  dans  ta  synar- 
throse  sacro-iliaque ,  suite  de  chute  (1).  Un  jeune 
homme  robuste,  île  dix-neuf  ans,  étant  chargé  d’un 
fardeau  sur  l’épaule  gauche,  broncha  en  descendant 
un  escalier,  et  tomba  perpendiculairement  du  pre¬ 
mier  sur  le  second  degré,  de  façon  que  le  poids  du 
corps  et  du  fardeau,  multiplié  par  la  vitesse  de  la 
chute,  s’appesantit  sur  l’extrémité  inférieure  gauche, 
avancée  sur  ce  degré.  11  sentit  à  l’instant  la  violence 
du  contre-coup  dans  la  symphyse  sacro-iliaque  du 
même  côté.  Les  accidents  qui  survinrent  l'obligè¬ 
rent  de  garder  le  lit  pendant  plusieurs  semaines. 
Après  quelque  soulagement,  il  se  remit  au  travail  ; 
mais  celui-ci  fit  renaître  la  douleur.  Il  lui  survint, 
deux  mois  après,  un  dépôt  sur  la  partie  du  moyen 
fessier,  que  le  grand  ne  recouvre  point,  et  qui 
devint,  par  la  suite,  aussi  volumineux  que  la  voûte 
du  crâne.  On  fit  une  large  ouverture  :  il  fournit 
un  pus  bien  conditionné,  et  qui  lirait  sa  source  de 
l’articulation  susdite,  par  le  moyen  d’un  sinus  pra¬ 
tiqué  entre  les  deux  premiers  fessiers.  Le  blessé 
mourut  le  seizième  jour  de  l’opération,  après  avoir 
essuyé  les  accidents  des  deux  malades  précédents. 
Les  cartilages  et  ligaments  de  l’articulation  lésée 
étaient  détruits,  les  os  cariés  et  écartés.  Il  parlait, 
de  la  circonférence  de  ces  parties,  des  fusées  puru¬ 
lentes,  dont  les  unes  allaient  dans  le  bassin,  où  elles 
avaient  produit  des  désordres  consécutifs. 

2°  Traumatisme  chirurgical.  —  La  région  pel¬ 
vienne,  dans  sa  plus  grande  étendue,  est  le  théâtre 
d’opérations  chirurgicales  très-importantes. 

Opérations  extra-pelviennes.  —  Ce  sont  celles 
qui  n’atteignent  pas  le  tissu  cellulaire  dé  l’intérieur 
du  bassin,  comme  les  opérations  de  la  boutonnière 
et  de  la  fistule  à  l’anus. 

Tailles  uréthrales.  —  Ce  sont  des  boutonnières 
faites  à  l’urèthre.  A  ces  tailles,  on  peut  rapporter  ce 
qu’on  appelle  le  grand  appareil ,  qui  consiste  sur¬ 
tout  à  ouvrir  l’urèthre,  à  dilater  sa  portion  prosta¬ 
tique,  quelquefois  le  col  de  la  vessie,  pour  extraire 
des  calculs  de  celle  cavité. 

Tailles  prostatiques.  —  Ici  non-seulement  il  y 
a  incision  de  l’urèthre,  mais  incision  de  la  prostate. 
C’est  donc  une  opération  moins  extra-pelvienne  que 
la  précédente,  mais  qui  cependant  n’est  pas  encore 
pénétrante,  si  toutefois  l’incision  ne  dépasse  pas  les 
limites  de  la  base  de  la  glande. 

Opérations  pratiquées  sur  /’ extrémité  du  rec¬ 
tum  et  sur  V anus.  —  Ces  opérations,  quand  elles 
ne  dépassent  pas  la  limite  supérieure  de  l’excavation 
ischio-reclale,  peuvent  être  considérées  comme  extra¬ 
pelviennes.  Ainsi,  l’opération  qui  est  pratiquée  dans 
les  cas  d’imperforation  de  l’anus  et  même  pour  l’ab¬ 
sence  d’une  petite  portion  du  rectum,  est  extra-pel¬ 
vienne  ;  il  en  est  de  même  de  l’opération  de  la  fissure 
à  l’anus,  de  celle  qu’on  pratique  pour  le  prolapsus 
anal,  pour  l’extirpation  des  hémorrhoïdes,  pour 
l’ablation  du  cancer  du  rectum  ,  quand  la  maladie 
est  très-bornée. 

Dans  ces  opérations,  l’action  ne  se  passe  pas  di¬ 
rectement  sur  le  tissu  cellulaire  intra-pelvien.  Mais 
on  remarquera  que  le  tissu  cellulaire  extérieur  au 


bassin  n’est  pas  complètement  isolé  <îe celui  de  l’inté¬ 
rieur. Ces  deux  atmosphères  celluleuses, commedirait 
Bichat,  ont  des  courants  qui  les  mettent  en  rapport. 
Les  aponévroses  sont  percées,  les  os  sont  éehancrés, 
et  par  ces  trous,  par  ces  échancrures,  passent  des 
vaisseaux,  des  gaines  celluleuses,  moyens  excellents 
de  communication  organique,  moyens  perfides  d’im¬ 
portation  pathologique.  Si  l’opération  extra-pel¬ 
vienne  a  été  longue,  difficile,  elle  peut  faire  éclater 
une  inflammation  assez  vive,  assez  persistante  pour 
retentir  dans  l’atmosphère  intérieure. 

Les  chirurgiens  qui  pratiquaient  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  1 1  grand  appareil ,  c’est-à-dire  qui  croyaient 
se  bornera  diviser  l’urèthre,  à  faire,  par  conséquent, 
une  taille  simplement  uréthrale,  opéraient  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  pense  des  solutions  de  continuité  de 
la  prostate  et  de  la  vessie  elle-même,  et  faisaient 
ainsi  des  opérations  appartenant  à  la  catégorie  que 
nous  examinerons  tout  à  l’heure. 

11  en  est  de  même  de  quelques  modernes  qui 
pratiquent  encore  la  taille  dite  latéralisée  par  le 
procédé  de  Frère  Corne.  Ces  tailles,  d’abord  uré¬ 
thrales  ou  prostatiques,  deviennent  vésicales,  c’est- 
à-dire  intra-pelviennes,  dans  les  cas  de  calculs  volu¬ 
mineux. 

Les  diamètres  de  l’ouverture  faite  à  la  prostate 
n’étant  pas  en  rapport  avec  les  diamètres  du  corps 
étranger  ,  celui-ci  fait  ce  que  l’instrument  n’a  pas 
fait.  Fortement  saisie  et  violemment  attirée  au  de¬ 
hors,  la  pierre  cause  des  déchirures  profondes.  Or, 
ces  déchirures,  mieux  que  les  incisions  profondes, 
sont  de  nature  à  produire  des  abcès  intra-pelviens. 

Opérations  intra-pelviennes .  —  Dans  ces  opéra¬ 
tions,  il  y  a  toujours  un  temps  qui  consiste  à  atta¬ 
quer  le  tissu  cellulaire  intra-pelvien.  Si  cette  trame 
organique  n’était  que  simplement  divisée,  l’inflam¬ 
mation  pourrait  rester  dans  les  bornes  de  celle  qui 
est  dite  adhésive.  Mais  souvent  les  mailles  de  ce 
tissu  sont  écartées,  déchirées,  contuses.  En  effet,  à 
l’action  de  l’instrument  tranchant  se  joint  l’action 
des  doigts,  quelquefois  de  la  sonde  cannelée,  ou 
d'un  autre  instrument  accessoire. 

11  faut  distinguer,  parmi  les  opérations  intra-pel¬ 
viennes,  celles  qui  ont  pour  but  d’ouvrir  un  organe 
contenant  des  matières  irritantes,  et  celles  qui  lais¬ 
sent  ces  organes  dans  leur  intégrité. 

Opérations  intra-pelviennes  qui  n  ouvrent  au¬ 
cun  organe  contenu  dans  le  bassin.  —  Parmi  ces 
opérations  on  notera  :  la  ligature  des  artères  du  bas¬ 
sin,  le  débridement  des  hernies  inguinale  et  crurale, 
l’extirpation  de  certaines  tumeurs,  la  symphyséoto¬ 
mie,  la  trépanation  des  os  iliaques.  Ici  le  phlegmon 
ne  peut  être  déterminé  que  par  l’action  du  bistouri, 
les  tractions,  les  déchirures  du  tissu  cellulaire,  ou 
par  les  fils  des  ligatures  laissés  dans  la  plaie.  On 
comprend  que  l’inflammation,  dans  ces  cas,  doit 
être,  toutes  choses  égales,  moins  facile  et  moins 
grave  que  dans  ceux  qui  nous  occuperont  en  dernier 
lieu. 

D’ailleurs  ,  les  abcès  qui  peuvent  survenir  sont 
dans  des  conditions  favorables  à  l’élimination  du 
pus,  car  la  plupart  appartiennent  au  bassin  supé¬ 
rieur,  et  le  foyer  peut  plus  facilement  être  mis  en 
rapport  avec  la  plaie  de  l’opération.  1!  faut  excepter 
cependant  les  opérations  qui  consistent  à  écarter 


(1)  Journal  de  médecine,  1772. 
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les  os  qui  composent  le  bassin,  ou  à  diviser  ces  os. 
Ces  opérations  sont  essentiellement  graves. 

Operations  intra-pclviennes  qui  ouvrent  un 
organe  contenu  da?is  le  bassin.  — Ces  opérations 
portent  sur  l’appareil  urinaire  et  génital  ou  sur  la 
tin  de  l'appareil  digestif;  elles  les  ouvrent  en  les  at¬ 
taquant  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors. 

Opérations  intra-pelviennes  qui  attaquent  les 
organes  de  dehors  en  dedans.  —  Les  opérations 
destinées  à  ouvrir  la  vessie  sont  la  ponction  et  les 
diverses  espèces  de  taille  qui,  soit  par  préméditation, 
soit  par  accident,  arrivent  jusqu’au  corps  de  la  ves¬ 
sie  ;  ces  deux  opérations  représentent  les  plaies  par 
instrument  piquant  et  tranchant.  Une  fois  la  vessie 
ouverte,  l’urine  est  en  contact  avec  le  tissu  cellulaire. 
Cette  circonstance  est  pins  que  suffisante  pour  la 
production  de  l’abcès,  quoiqu’il  ne  se  produise  pas 
toujours.  La  suppuration  sera  immanquable  s’il  s’y 
joint  des  déchirures  du  tissu  cellulaire,  des  dilacé¬ 
rations  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  Alors  l’infiltra¬ 
tion  urineuse  n’est  pas  même  nécessaire  pour  qu’il 
se  développe  des  abcès.  L’opérateur  est  donc  averti 
qu’il  expose  son  malade  aux  abcès  intra-  pelviens  par 
les  manœuvres  qui  consistent  à  aller,  avec  les  doigts, 
à  la  recherche  de  la  vessie,  quand  une  fois  il  a  incisé 
les  parois  abdominales,  dans  la  méthode  hypogas¬ 
trique.  La  crainte  de  trop  se  rapprocher  du  péritoine 
fait  qu’on  cherche  a  ouvrir  la  vessie  le  plus  bas  pos¬ 
sible.  On  décolle  cet  organe  du  pubis  et  on  creuse 
une  poche  dans  laquelle  l’urine  séjourne.  En  ou¬ 
vrant  ainsi  la  vessie  très-bas,  il  arrive  qu’une  opéra¬ 
tion  qui  pourrait  se  passer,  presque  en  entier,  au- 
dessus  du  petit  bassin  ,  devient  une  opération  du 
petit  bassin  lui-même. 

L’opération  césarienne  hypogastrique  doit  être 
rangée  dans  la  catégorie  des  opérations  intra-pel¬ 
viennes  graves.  Il  est  vrai  (pie  la  péritonite  joue  alors 
un  plus  grande  rôle  que  les  abcès  intra-pelviens  ; 
mais  ceux-ci  n’en  constituent  pas  moins  un  des 
accidents  le  plus  à  redouter.  En  effet,  les  lochies  re¬ 
présentent  ici  les  urines.  11  y  a  aussi  des  cas  dans 
lesquels,  même  après  une  incision  assez  grande, 
surgissent  des  difficultés  pour  extraire  le  fœtus;  d’où 
des  tractions  plus  ou  moins  violentes  qui  peuvent 
être  comparées,  par  les  accidents  auxquels  elles  don¬ 
nent  lieu,  aux  manœuvres  que  nécessite  l’extraction 
d’un  calcul  volumineux. 

Les  opérations  qui  ouvrent  la  fin  du  canal  intes¬ 
tinal  sont  surtout  celles  dont  le  but  est  de  suppléer 
à  une  partie  absente  de  l’intestin,  ou  celles  que  l’on 
pratique  pour  établir  un  anus  artificiel. 

On  sait  tous  les  accidents  qui  suivent  les  opérations 
destinées  au  rétablissement  d’une  partie  du  rectum  ; 
ces  dangers  viennent  surtout  de  ce  qu’on  opère  dans 
le  tissu  cellulaire  intra-pelvien.  Le  premier  temps 
de  ces  opérations  peut  se  passer  à  la  partie  posté¬ 


rieure  du  périnée,  aux  lieu  et  place  de  l’anus  normal, 
ou  dans  la  région  iliaque.  Dans  les  deux  cas  ,  on 
entame  le  tissu  cellulaire  du  bassin  avant  d’ouvrir 
l’intestin,  et,  après  cette  ouverture,  le  premier  tissu 
qui  e>t  en  contact  avec  les  matières  fécales,  c’est  ce 
tissu  cellulaire.  Voici  donc  deux  causes  d’inflam¬ 
mation  plegmoneuse  :  1°  l’action  de  l’instrument  et 
celle  du  doigt  ,  qui  est  obligé  de  déchirer  ce  tissu, 
de  le  décoller  ;  2°  l’action  des  matières  fécales.  Ce 
sont  ces  circonstances  qui  ont  fait  préférer,  dans 
quelques  cas,  la  méthode  de  Litre. 

Opérations  intra-pelviennes  qui  attaquent  les 
organes  de  dedans  en  dehors.  —  Dans  les  opéra¬ 
tions  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  on  a  vu 
l'instrument  agir  sur  le  bassin,  en  procédant  de  de¬ 
hors  en  dedans,  comme  presque  tous  les  agents  vul- 
néraux.  C’était  te  traumatisme  concentrique.  Jetons 
un  coup  d’œil  rapide  sur  le  traumatisme  agissant 
en  sens  inverse  ,  le  traumatisme  excentrique.  Les 
opérations  auxquelles  nous  voulons  faire  allusion 
sont  celles  qui  sont  employées  pour  débarrasser  les 
organes  contenus  dans  le  bassin,  des  matières  qui 
ne  peuvent  y  séjourner  plus  longtemps  sans  dan¬ 
ger  :  les  calculs  vésicaux,  l’urine  dans  les  cas  de 
rétention,  les  fèces  endurcies,  etc.  Par  l’inflamma¬ 
tion  des  organes,  due  à  ces  corps  étrangers,  le 
phlegmon  du  bassin  peut  avoir  lieu  ;  à  plus  forte  rai¬ 
son  quand  ces  organes  sont  ulcérés  ou  divisés ,  et 
que  le  corps  étranger  se  met  en  contact  avec  le  tissu 
cellulaire.  Rien  de  plus  fâcheux  que  la  solution  de 
continuité  de  la  vessie  par  un  cathétérisme  inhabile. 
Ici  la  solution  de  continuité  de  la  vessie  est  bien 
plus  grave  que  celle  appelée  par  nous  concentrique  ; 
car,  dans  celle-ci  ,  la  plaie  faite  aux  tissus  qui  vont 
de  la  peau  au  réservoir  peut  éconduire  l’urine,  tan¬ 
dis  que  la  solution  de  continuité  du  cathétérisme 
(comme  celle  qui  est  produite  par  les  fausses  manœu¬ 
vres  de  la  litholritie)  ouvre  une  voie  à  l’urine  pour 
la  faire  entrer  dans  le  tissu  cellulaire,  et  n’ouvre  pas 
en  même  temps  une  issue  'a  ce  liquide,  comme  cer¬ 
taines  opérations  de  taille. 

Le  rectum  et  la  matrice  s’ouvrant  plus  directe¬ 
ment  et  plus  largement  que  la  vessie  à  l’extérieur, 
on  peut  plus  facilement  placer  les  malades  dans  les 
conditions  de  ceux  qui  ont  ,  avec  une  plaie  inté¬ 
rieure,  une  plaie  extérieure.  Cette  considération  fait 
ressortir  immédiatement  les  avantages  des  débride- 
ments  des  ouvertures  faites  autour  du  bassin,  toutes 
les  fois  qu’on  a  des  raisons  suffisantes  pour  croire  à 
un  épanchement  quelconque  dans  le  tissu  cellulaire 
intra-pelvien.  En  général,  on  peut  dire  qu’à  l’égard 
des  épanchements  intra-pelviens  on  se  montre  trop 
méticuleux.  Ici  la  chirurgie  reste  trop  souvent  dés¬ 
armée  devant  des  lésions  qu’elle  pourrait  rendre 
moins  souvent  mortelles  avec  plus  d’audace. 
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Recherches  sur  la  composilioîi  du  sang  da?is 
l'état  de  santé  et  dans  l'état  de  maladie  ;  par 
MM.  A.  Becquerel  et  A.  Rodier,  docteurs  en 
médecine;  mémoire  présenté  à  l’Académie  des 
sciences,  dans  la  séance  du  18  novembre  1841. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  n°  47.) 

Le  travail  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter 
à  l’Académie  a  pour  but,  sinon  de  résoudre,  au 
moins  de  traiter  de  la  plupart  îles  questions  impor¬ 
tantes  qui  se  rattachent  aux  modifications  que  peut 
subir  le  sang  dans  i’etat  de  santé  et  dans  celui  de 
maladie.  Ce  n’est  pas  du  reste  la  première  fois  que 
ces  questions  sont  traitées  devant  elle;  les  travaux 
de  MM.  Denis,  Lecanu,  Magendie,  ceux  de  MM.  An¬ 
dra!  et  Gavarret  ont  déjà  non-seulement  ouvert  la 
voie,  mais  encore  ont  fourni  des  résultats  qui  ont 
éclairé  plus  d’un  point  de  celte  partie  de  la  science. 

Malgré  ces  travaux  ,  la  connaissance  des  altéra¬ 
tions  du  sang  est  encore  loin  toutefois  d’être  com¬ 
plète;  et  si  nous  avons  eu  le  bonheur,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  de  vérifier,  confirmer  ou 
compléter  ce  que  les  habiles  expérimentateurs  que 
nous  venons  de  nommer  avaient  découvert,  nous 
n’en  espérons  pas  moins  aussi  avoir  trouvé,  soit  des 
faits  complètement  nouveaux,  soit  des  résultats  qui 
nous  conduisent  à  une  interprétation  différente  de 
celle  qui  leur  avait  été  donnée. 

Le  mémoire  et  les  tableaux  que  nous  avons  l’hon¬ 
neur  de  mettre  sous  les  yeux  «le  l’Academie  sont  le 
fruit  de  dix-huit  mois  de  travaux  longs  et  dispen¬ 
dieux.  Ils  expriment  les  résultats  donnés  par  l’ana¬ 
lyse  complète ,  la  séparation  et  la  pondération  de 
tous  les  principes  constituants  du  sang  fourni  par 
160  saignées  pratiquées  dans  l’état  de  santé  et  dans 
celui  de  maladie.  Les  conclusions  auxquelles  ces 
résultats  nous  ont  conduits  sont  assez  nettes,  assez 
précises  et  surtout  assez  concordantes  entre  elles 
pour  nous  permettre  de  les  formuler  en  principes 
généraux. 

Nous  diviserons  notre  travail  en  trois  parties. 
Dans  la  première,  nous  exposerons  aussi  briève¬ 
ment  que  possible  :  1°  le  procédé  que  nous  avons 
suivi;  2°  quelques  résultats  physiques  et  chimiques 
que  nous  ont  donnés  les  analyses  du  sang  conside- 
reesd’une  manière  générale  et  abstraction  faite  de 
la  cause  pour  laquelle  les  saignées  qui  ont  fourni  ce 
sang  ont  été  pratiquées. 

Dans  la  seconde  partie ,  nous  formulerons  les 
principes  généraux  que  nous  croyons  pouvoir  dé¬ 
duire  de  nos  expériences,  principes  qui ,  seuls  ou 
combinés,  peuvent  rendre  compte  des  modifications 
que  le  sang  est  susceptible  de  présenter  dans  l’état 
de  santé  et  dans  celui  de  maladie.  Nous  subdivise¬ 
rons  celte  partie  en  deux.  Dans  un  premier  cha¬ 
pitre,  nous  exposerons  les  principes  généraux  qui 
expliquent  et  formulent  en  quelque  sorte  la  compo¬ 
sition  du  sang  dans  l’état  de  santé.  Ils  sont  au  nom¬ 
bre  de  quatre,  auxquels  nous  enjoindrons  un  cin¬ 
quième  relatif  à  un  état  tout  spécial,  la  grossesse. 


Dans  le  second  chapitre,  nous  formulerons  les 
influences  générales  capables  de  modifier  le  sang 
dans  lés  maladies,  influences  que  nous  croyons 
pouvoir  établir  au  nombre  de  huit. 

Dans  la  troisième  partie,  nous  appliquerons  ces 
principes  généraux  à  l’élude  du  sang  dans  chaque 
maladie  en  particulier,  et  nous  démontrerons  que 
les  influences  que  nous  avons  étudiées  dans  la 
deuxième  partie  peuvent  et  doivent  cire  invoquées 
seules  pour  expliquer  toutes  les  modifications  que 
l’on  peut  y  rencontrer.  Cette  troisième  partie  con¬ 
stituera  en  quelque  sorte  la  pathologie  spéciale  du 
sang,  de  même  que  la  deuxième  peut  en  être  consi¬ 
dérée  comme  la  pathologie  générale. 

Parmi  les  nombreuses  saignées  qui  ont  fourni  le 
sang  que  nous  avons  analysé,  il  n’y  en  eut  aucune 
qui  ail  été  pratiquée  dans  le  but  de  favoriser  nos 
recherches;  toutes  ont  été  prescrites  parce  que  la 
nature  de  l’affection  ou  l’état  du  malade  l’exigeait 
et  dans  le  but  de  le  soulager.  Nous  devons  remer¬ 
cier  bien  sincèrement  M.  le  professeur  Cruveilhier, 
qui  nous  a  fourni  la  presque  totalité  de  nos  maté¬ 
riaux,  en  nous  laissant  recueillir  pendant  un  an  le 
sang  de  toutes  les  saignées  qu’il  prescrivait  dans 
son  service  à  l’hôpital  de  la  Charité,  et  en  nous  au¬ 
torisant  à  prendre  les  observations  des  malades  à  qui 
elles  étaient  faites.  Nous  avons  également  recueilli, 
à  la  consultation  publique  de  ce  même  hôpital  ,  un 
certain  nomhre  de  saignées,  et  en  particulier  celles 
qui  ont  été  pratiquées  'a  des  individus  sains.  Elles 
ne  leur  ont  jamais  été  prescrites  que  sur  leur  de¬ 
mande  et  même  sur  leur  insistance.  C’était  ce  qu'on 
est  convenu  d’appeler  des  saignées  de  complaisance 
ou  de  précaution. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

Chapitre  premier.  —  Procédé  employé  dans  les 

analyses . 

Le  sang,  d’après  les  travaux  les  plus  modernes, 
tient  en  dissolution  ou  en  suspension  un  grand 
nombre  de  principes  chimiques;  il  renferme  la 
plus  grande  partie  des  éléments  que  l’on  retrouve 
dans  les  diverses  parties  de  l’organisme. 

Ces  principes  chimiques  ou  ces  éléments  sont  les 
suivants  : 

1°  Veau. 

2°  Un  corps  en  suspension.  Les  globules  consti¬ 
tués  eux-mêmes  par  une  matière  de  nature  albumi¬ 
neuse  et  de  l’ hématosine .  Le  fer  contenu  dans  le 
sang  fait  partie  de  ce  dernier  principe. 

Un  corps  tout  particulier  et  jouissant  de  la 
faculté  de  se  coaguler  lorsque  le  sang  qui  le  con  ¬ 
tient  est  hors  des  vaisseaux  ,  c’est  la  fibrine.  Il  est 
encore  incertain  si  ce  corps  est  en  dissolution  ou 
en  suspension  dans  le  sang  à  l’état  de  globules.  Cette 
dernière  opinion  paraît  la  plus  probable. 

4°  V albumine  proprement  dite. 

1>°  Un  certain  nombre  de  matières  extractives 
dont  la  nature  n’est  pas  encore  bien  déterminée  et 
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qui  comprennent  entre  autres  la  matière  colorante 
du  sérum ,  Yosmazôme ,  etc. 

6°  Un  certain  nombre  de  matières  grasses,  qui 
sont:  la  séroline ,  la  matière  grasse  phosphorée 
ou  cèrèbrine  ;  la  cholestérine ,  les  acides  olèique 
et  margarique  combinés  à  la  soude  et  à  l’état  de 
savon .  L’existence  à' un  acide  gras  volatil  est 
problématique. 

7°  Le  chlorure  de  sodium ,  dont  la  quantité  est 
considérable  et  la  proportion  au  moins  aussi  forte 
que  celle  de  la  fibrine. 

8°  La  soude  libre. 

9°  Des  sels  solubles  et  en  particulier  des  sulfates , 
phosphates  et  carbonates  de  soude  et  de  po¬ 
tasse ,  etc. 

10°  Des  sels  insolubles  qui  sont  le  produit  des 
opérations  que  l’on  fait  subir  au  sang  pour  extraire 
les  sels,  et  de  la  réaction  des  divers  éléments  inor¬ 
ganiques  les  uns  sur  les  autres.  Ce  sont  le  phos- 
p/ia'e  de  chaux  et  une  très- faible  quantité  tle 
phosphate  de  magnésie ,  peut-être  un  peu  de  silice; 
une  notable  quantité  de  fer  provenant  de  l’inciné¬ 
ration  des  globules. 

H  s’agit  maintenant  de  séparer  et  de  peser  ces 
divers  corps,  en  tant  du  moins  qu’ils  peuvent  l'être, 
pour  les  comparer  dans  l’état  de  santé  et  dans  celui 
de  maladie.  C’est  ce  que  nous  avons  essayé  de  faire 
en  employant  le  procédé  suivant,  que  nous  n’avons 
adopté  qu’après  de  nombreuses  tentatives  et  de 
nombreux  essais  préparatoires. 

Le  procédé  (pie  nous  avons  suivi  consiste  dans 
trois  suites  d’opérations  que  nous  exposerons  suc¬ 
cessivement. 

P  rentière  suite  d'opérations . 

Elle  est  destinée  à  fournir  :  1°  ia  densité  du  sang 
et  celle  du  sérum;  2°  le  poids  de  la  fibrine,  des 
globules,  et  celui  des  matériaux  solides  du  sérum 
considérés  dans  leur  ensemble.  Ces  opérations  sont 
fondées  sur  le  même  principe  (pii  a  servi  de  base  au 
procédé  imaginé  depuis  longtemps  par  M.  Dumas. 
On  suppose  (pie  toute  l’eau  contenue  dans  le  sang 
fait  partie  du  sérum  et  doit  lui  être  attribuée.  Tout 
en  admettant  ce  principe,  nous  ne  l’avons  pas  tout 
à  fait  appliqué  de  la  même  manière. 

Voici  comment  nous  opérons. 

On  pratique  a  l’individu  dont  on  veut  analyser  le 
sang  une  saignée  de  5715  grammes  a  peu  près.  Le 
premier  sang  extrait  de  la  veine  est  reçu  dans  un 
vase  de  cristal  gradué  et  pouvant  contenir  1215  cen¬ 
timètres  cubes  de  ce  liquide.  On  le  recueille  et  on 
le  bat  avec  une  vergetle  d'osier.  On  obtient  ainsi 
la  fibrine,  que  l’on  doit  ensuite  laver,  dessécher  et 
peser. 

Le  sang  ainsi  défibriné  est  alors  mis  à  part  pour 
servir  à  d’autres  opérations. 

Le  sang  (pii  sort  de  la  veine  après  ces  1215  centi¬ 
mètres  cubes  est  recueilli  avec  soin  dans  un  vase 
d’une  capacité  de  2150  à  300  centimètres  cubes,  et 
abandonné  à  lui-même.  Ce  sang  se  coagule,  et  une 
fois  la  coagulation  effectuée ,  on  sépare  avec  soin  le 
sérum,  qtie  l’on  renferme  dans  un  vase  à  part; 
quant  au  caillot,  après  avoir  pris  note  de  ses  carac¬ 
tères  physiques ,  on  peut  l’abandonner. 


Examinons  maintenant  ce  qu’on  fait  :  1°  du  sang 
défibriné;  2°  du  sérum. 

A.  Le  sang  défibriné  est  d’abord  pesé  à  une  tem¬ 
pérature  déterminée  dans  un  flacon  à  densité  de 
cristal  (1).  On  compare  ensuite  le  poids  qu’on  ob¬ 
tient  dans  celle  opération  à  celui  d’un  même  volume 
d’eau  distillée,  et  on  a  ainsi,  par  un  calcul  bien 
simple  et  qu’il  est  inutile  de  reproduire  ici,  le  poids 
exact  des  12a  centimètres  cubes  de  sang  qu’on  a 
battu  pour  séparer  la  fibrine,  et  par  suite  le  poids 
de  cette  même  fibrine  contenue  dans  1000  grammes 
de  sang.  Une  fois  cette  opération  effectuée,  on 
prend  une  quantité  déterminée  de  sang  défibriné, 
que  l’on  pèse,  que  l’on  dessèche,  puis  que  l’on  pèse 
de  nouveau  ,  et  on  a  ainsi  le  poids  de  la  quantité 
d’eau  qu'elle  renferme.  Prenons  pour  exemple,  afin 
de  mieux  nous  faire  comprendre,  des  nombres  ar¬ 
bitraires  dont  nous  nous  servirons  aussi  ensuite 
pour  déduire  le  poids  des  globules  :  100  grammes 
de  sang  défibriné  liquide  donnent  20  parties  de 
matériaux  solides  et  80  parties  d’eau.  Ces  20  par¬ 
ties,  ainsi  desséchées,  sont  calcinées  pour  fournir 
les  matériaux  inorganiques;  nous  y  reviendrons. 

B.  Le  sérum.  Après  avoir  déterminé  la  densité  du 
sérum,  on  prend  une  quantité  donnée  de  ce  liquide 
que  l’on  pèse  ,  que  l’on  dessèche,  puis  que  l’on  pèse 
de  nouveau  :  la  différence  des  deux  poids  donne 
celui  de  l’eau  :  soit,  par  exemple,  100  grammes  de 
sérum  liquide  ayant  donné  10  grammes  de  maté¬ 
riaux  solides  et  00  grammes  d’eau.  Ces  opérations 
terminées ,  on  possède  les  chiffres  necessaires 
pour  déduire  le  poids  des  globules  et  celui  des  ma¬ 
tériaux  solides  du  sérum  contenus  dans  100  gram. 
de  sang  défibriné.  En  effet ,  toute  l’eau  du  sang- 
défibriné  devant  être  attribuée  au  sérum ,  il  faut 
faire  la  proportion  suivante  :  80  :  X  ;  :  90  :  10 

80X10 

ou  x  =— - - —8  gram.  8.  Ce  chiffre  8,  8  repré- 

90  1 

sente  la  somme  des  matériaux  solides  du  sérum  con¬ 
tenus  dans  100  grammes  de  sang  défibriné,  et  en 
les  soustrayant  de  20,  poids  de  ce  sang  desséché, 
on  a  11,2  qui  représente  le  poids  des  globules,  et 
en  rapportant  le  tout  a  1000,  on  a  1000  grammes 
de  sang  contenant  : 


Eau .  800  grammes. 

Globules . 112  — 

Matériaux  solides  du  sérum.  88  — 


Le  poids  de  la  fibrine  a  été  donné  par  ia  première 
opération  et  doit  être  ajouté.  Son  poids  est  tellement 
faible,  relativement  à  1000  grammes  de  sang,  qu’on 
peut  négliger  une  petite  correction  qu’il  y  aurait  à 
faire  pour  l’excédant  du  poids  île  la  fibrine  sur 
1000  grammes  de  sang  défibriné. 

Telle  est  la  première  suite  d’opérations;  pour  la 
seconde,  nous  nous  servirons  du  sérum  desséché, 
et  pour  la  troisième  du  sang  défibriné  calciné. 

Deuxième  suite  d' opérations . 

Ces  opérations  sont  destinées  à  donner  le  poids 


(t)  Toutes  nos  densités  ont  été  prises  à  la  température 
de  +  \  i2° ,  et  rapporle'es  exactement  à  l’eau  distillée  à  la 
même  température. 
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des  matières  extractives  et  celui  des  matières  grasses. 
Voici  comment  on  opère  : 

Le  sérum  étant  desséché  avec  précaution  dans 
une  étuve  et  pulvérisé  avec  le  plus  grand  soin,  est 
traité  a  plusieurs  reprises  par  l’eau  bouillante  jus¬ 
qu’à  ce  que  cette  eau  ait  complètement  épuisé  les 
matières  qui  peuvent  s’y  dissoudre.  Ces  dernières 
sont,  d’une  part,  les  matières  extractives  telles  que 
l’osmazôme,  la  matière  colorante  du  sérum,  etc., 
et,  d’une  autre  part,  les  sels  qui  sont  en  dissolution 
dans  le  sérum  et  à  l’état,  de  liberté. 

Le  sérum  ainsi  épuisé  est  desséché  de  nouveau  et 
dosé  ;  la  dilférence  avec  le  poids  obtenu  au  premier 
pesage  indique  celui  des  matières  que  nous  venons 
de  nommer  et  que  l’eau  lui  a  enlevé.  Le  produit  de 
celte  seconde  dessiccation  est  alors  traité  par  l’alcool 
à  36  degrés  ,  bouillant  ,  et  cela  jusqu’à  épuisement 
complet.  Le  résidu  insoluble  est  l’albumine  pure 
dont  on  peut  prendre  le  poids  après  l’avoir  desséché. 
Quant  à  l’alcool  bouillant,  il  lient  en  dissolution 
toutes  les  matières  grasses  que  l’on  peut  séparer 
en  employant  le  procédé  indiqué  par  M.  F.  Boudet 
et  dont  nous  croyons  inutile  de  faire  l’exposé.  Il 
donne  la  séroline,  la  matière  grasse  phosphorée  ,  la 
cholestérine  et  les  graisses  saponifiées. 

T/oisième  suite  d'opérations. 

Ces  opérations  doivent  fournir  le  poids  du  fer  et 
celui  des  différents  principes  inorganiques  salins  ou 
autres  contenus  dans  le  sang;  nous  ferons  observer 
ici  (pie  tous  ne  sont  pas  à  l’etal  de  liberté  et  en  dis¬ 
solution  dans  le  sérum,  mais  qu’ils  font  partie  inté¬ 
grante,  en  certaine  proportion  du  moins,  de  l’albu¬ 
mine  ,  des  globules  ,  ou  de  la  fibrine.  Nous  devons 
l’indication  complète  de  cette  troisième  suite  d’opé¬ 
rations  à  M.  Edmond  Becquerel. 

Les  matières  inorganiques  dont  s’agit  doivent  être 
extraites  du  sang  défibriné  que  nous  avons  desséché 
et  sur  lequel  nous  avons  dit  (pie  nous  devions  re¬ 
venir.  Ce  sang  est  brûlé  dans  un  creuset  de  platine 
à  un  feu  qui  n’est  pas  trop  violent;  il  donne  pour 
résidu  un  charbon  léger  (pie  l’on  pulvérise.  Ce  char¬ 
bon  est  placé  dans  un  creuset  de  porcelaine  et  cal¬ 
ciné  au  rouge  obscur;  il  brûle  lentement,  et  au  bout 
d’une  heure  la  combustion  est  à  peu  près  achevée. 
C’est  ici  surtout  que  l’opération  présente  de  grandes 
difficultés  :  si  le  feu  n’est  pas  assez  vif,  le  charbon 
ne  brûle  pas  ;  s’il  est  trop  violent  ,  la  plus  grande 
partie  du  chlorure  de  sodium  (pii  est  en  forte  pro¬ 
portion  dans  le  sang  se  volatilise  et  est  perdue  ;  on 
doit  lâcher  d’éviter  ces  deux  écueils. 

Quelque  précaution  (pie  l’on  prenne,  il  est  à  peu 
près  impossible  qu’une  certaine  quantité  de  ce  sel 
ne  se  volatilise  pas;  il  s’ensuit  que  tous  les  chiffres 
<pie  nous  donnerons  pour  et t te  substance  (le  chlo¬ 
rure  de  sodium)  sont  en  général  trop  faibles.  Cette 
operation  toutefois  ayant  toujours  été  faite  de  la 
même  manière  et  par  le  même  expérimentateur  , 
on  peut  admettre,  sans  crainte  de  beaucoup  se 
tromper,  que  la  quantité  de  chlorure  qui  se  vola¬ 
tilise  est  à  peu  près  la  même  dans  tous  les  cas  et  par 
conséquent  les  rapports  proportionnels  à  peu  près 
conservés  les  mêmes.  On  doit  toutefois  être  préve¬ 
nu  de  cette  chance  d’erreur  a  peu  près  inévitable. 

Le  charbon  du  sang  étant  brûlé,  il  y  reste  presque 


toujours  cependant  une  petite  quantité  de  carbone 
dont  on  doit  défalquer  le  poids.  Voici  comment  on 
y  parvient.  Supposons  «pie  la  masse  calcinée  ait 
donné  pour  résidu  1  gram.,  on  en  sépare  0,2  deeig. 
que  l’on  traite  par  l’acide  chlorhydrique  bouillant. 
Cetacidedissout  toules'les  matières  salines,  à  l'excep¬ 
tion  toutefois  de  la  silice  qui  se  trouve  en  quantité 
extrêmement  minime  dans  le  sang  ,  et  il  laisse  le 
carbone  ,  si  toutefois  il  en  reste.  On  lave  et  on  pèse 
ce  résidu  que  l’on  rapporte  à  0,8  et  que  l’on  retran¬ 
che  de  celte  quantité,  ou  bien  de  1  gr. 

Les  0,8  deeig.  restant  doivent  fournir  tous  les 
autres  éléments  inorganiques  ;  à  cet  elfet  ,  on  les 
traite  par  l’eau  distillée  qui  en  dissout  la  plus  grande 
partie.  On  filtre  dans  un  petit  filtre  de  papier  Ber- 
zélius  et  l’on  calcine  ensuite  au  rouge.  La  petite 
portion  de  carbone  qui  reste  et  qui  est  connue  par 
le  pesage  précédent  est  brûlée  lors  de  celle  calcina¬ 
tion.  Il  reste  de  ces  deux  opérations  une  partie  so¬ 
luble,  soit  0,7,  et  une  partie  insoluble,  soit  0,1  decigr. 

La  partie  soluble  contient  une  grande  quantité  de 
chlorures,  en  majeure  partie  constitués  par  du  chlo¬ 
rure  de  sodium;  plus  une  certaine  proportion  de 
matières  salines  qui  sont  en  particulier  de  la  soude 
libre,  des  carbonates  et  sulfates  de  soude  et  de  po¬ 
tasse  ,  du  phosphate  de  soude.  Ici  tout  ce  que  nous 
pouvons  faire  est  de  séparer  et  de  peser  isolément, 
d’un  côté,  les  chlorures,  et  de  l’autre  les  sels  solubles 
que  nous  venons  de  nommer  ,  la  masse  saline  que 
nous  obtenons  étant  infiniment  trop  faible  pour 
qu’on  puisse  songer  à  les  isoler.  Sans  doute  une  telle 
séparation  eût  été  préférable,  mais  avec  la  quantité 
de  sang  qu’on  extrait  à  un  seul  malade  il  est  de 
toute  impossibilité  d’obtenir  une  masse  saline  plus 
considérable,  si  on  veut  en  même  temps  séparer  tous 
les  autres  éléments  organiques.  Nous  sommes  loin 
de  déclarer  celle  analyse  impossible  ;  nous  voulons 
seulement  établir  qu’on  ne  pourrait  l’effectuer  qu’en 
consacrant  la  saignée  tout  entière  à  l’analyse  des 
sels  ,  et  encore  on  en  aurait  bien  peu  ,  car  les  plus 
fortes  émissions  sanguines  sont  de  hGO  grammes 
qui  donnent  en  moyenne  par  la  calcination  3,3  à 
4  gr.  de  matières  salines. 

Pour  revenir  à  la  partie  soluble  ,  on  dose  les 
chlorures  en  versant  dans  la  dissolution  du  nitrate 
d’argent,  recueillant,  lavant,  desséchant  et  pesant  le 
chlorure  d’argent  insoluble, d’après  lequel  on  déduit 
facilement  le  poids  du  chlorure  de  sodium,  en  sup¬ 
posant  que  ce  dernier  constitue  la  totalité  des  chlo¬ 
rures,  ce  qui  n’est  pas  loin  de  la  vérité. 

En  défalquant  le  poids  des  chlorures  de  la  masse 
soluble 0,7,  on  a  celui  des  autres  sels  (pie  nous  avons 
nommés,  soude  libre,  sulfate,  etc. 

Nous  avons  obtenu  un  résidu  insoluble  que  nous 
avons  représenté  par  0,1  décig.;  il  contient  des 
phosphates  (à  peu  près  exclusivement  du  phosphate 
de  chaux)  et  du  peroxyde  de  fer.  On  le  traite  par  l'a¬ 
cide  acétique  bouillant  ;  cet  acide  dissout  les  phos¬ 
phates.  On  lave  ,  on  filtre  de  nouveau  dans  un  petit 
filtre  de  papier  Berzélius;  on  chauffe  au  rouge  pour 
calciner,  et  on  pèse  le  tout.  La  différence  de  poids 
représente  celui  des  phosphates,  Le  résidu  n’est  autre 
que  le  peroxyde  de  fer  dont  on  apprécie  la  quantité. 
Nous  nous  sommes  demandé  si  le  peroxyde  de  fer 
était  à  cet  état,  à  celui  de  fer  libre  ou  à  tout  autie 
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état  dans  le  sang;  c'est  ce  qu’il  est  impossible  de 
décider.  Aussi  ,  nous  conformant  en  cela  à  l’opi¬ 
nion  de  la  plupart  des  chimistes  ,  nous  avons  sup¬ 
posé  qu’il  était  à  l’état  de  liberté  ,  et  par  un  cal¬ 
cul  bien  simple  nous  avons  déduit  le  poids  du  fer. 

Il  est  probable,  du  reste,  que  le  fer  ne  se  peroxyde 
que  dans  la  série  des  opérations  que  nous  faisons 
subir  h  la  masse  inorganique  pour  eu  isoler  les  prin¬ 
cipes  divers. 

Tel  est  l’ensemble  de  notre  procédé.  Nous  pensons 
qu’il  est  impossible  d’extraire  plus  de  matières  dif¬ 
férentes  du  sang  d’une  seule  saignée  faite  à  un  même 
individu. 

Chapitre  H.  —  De  quelques  résultats  purement 
physiques  et  chimiques  qu’on  peut  déduire  de 
l'analyse  du  sang  considéré  d’une  manière 
générale. 

1°  On  s’est  attaché  à  peu  près  exclusivement,  dans 
ces  derniers  temps,  aux  modifications  de  qualité  du 
sang  ,  et  on  n’a  pas  même  signalé  la  possibilité  de 
ses  modifications  de  quantité. 

Le  raisonnement  indique,  pour  ainsi  dire,  d’avance 
que  la  proportion  de  sang  contenue  dans  le  système 
circulatoire  d’un  individu  peut  augmenter  ou  dimi¬ 
nue/  dans  un  certain  nombre  de. circonstances  plus 
ou  moins  déterminées. 

S’il  n’est  pas  donné  au  médecin  ou  à  l’expérimen¬ 
tateur  de  pouvoir  constater  mathématiquement  ces 
variations,  l’observation  clinique  permet,  sinon  de 
prouver  tout  à  fait  celle  opinion  ,  au  moins  de  lui 
donner  une  grande  probabilité  :  c’est  cc  que  nous 
essaierons  plus  loin. 

2°  Il  est  impossible  de  prendre  la  densité  du  sang 
tel  qu’il  existe  dans  le  système  circulatoire.  La  pië- 
sence  de  la  fibrine  et  le  commencement  de  coagula¬ 
tion  qu’elle  éprouve  du  moment  (pie  ce  liquide  sort 
de  ses  vaisseaux  sont  un  obstacle  insurmontable. 
Nous  nous  sommes  attachés  à  prendre  avec  le  plus 
grand  soin  et  avec  toutes  les  précautions  qu’indi¬ 
quent  les  progrès  de  la  physique,  la  densité  du  sang 
défibriné.  Cette  appréciation  nous  a  conduits  aux 
résultats  suivants  :  la  densité  du  sang  défibriné,  bien 
qu’en  raison  directe,  et  composée  de  la  somme  des 
globules  et  de  celle  des  matériaux  solides  du  sérum, 
peut  cependant  être  considérée  comme  à  peu  près 
proportionnelle  au  pouls  des  globules.  Aussi  peut- 
on,  sans  craindre  de  beaucoup  se  tromper  ,  consi¬ 
dérer  le  chiffre  de  celte  densité  comme  exprimant 
la  richesse  du  sang  en  globu  es. 

3°  La  densité  du  sérum  a  toujours  été  prise  avec 
les  mêmes  précautions  minutieuses  q ne  celle  du  sang 
défibriné.  Cette  densité  est  en  raison  directe  de  la 
somme  des  matériaux  solides  tenus  en  dissolution 
dans  1000  grammes  de  sérum,  et  en  particulier  de 
l’albumine  ,  qui  forme  la  plus  grande  partie  de  ses 
matériaux.  Il  y  a  cependant  un  fait  important  à 
noter  :  c’est  qu’en  raison  de  la  différence  qu’on  ob¬ 
serve  dans  quelques  cas  dans  les  rapports  relatifs 
îles  matières  extractives  des  matières  grasses  ,  des 
sels  libres  et  de  l'albumine,  tous  corps  dissous  dans 
le  sérum, cette  proportionnalité  n’existe  pas  toujours. 
Ainsi,  avec  deux  sérum  de  même  densité,  la  dessic¬ 
cation  peut  donner  un  poids  différent  de  matières 
solides,  de  môme  que  deux  sérum  ,  présentant  une 
Akk.  i>e  méd.  T.  IV.  S8H. 


densité  différente,  peuvent  donner  par  la  dessiccation 
un  résidu  solide  de  môme  poids. 

4°  Tous  les  corps  qui  sont  à  l’élat  de  liberté  dans 
le  sang  sont  en  général  complètement  indépendants 
les  uns  des  autres  dans  les  variations  qu'ils  peuvent 
subir;  il  y  a  cependant  quelques  cas  exceptionnels 
où,  dans  de  grands  appauvrissements  du  sang,  la  pro¬ 
portion  de  tous  ces  corps  diminue  simultanément , 
quoique  à  des  degrés  différents. 

5a  Les  parties  solubles  auxquelles  nous  avons 
donné  dans  nos  analyses  le  nom  de  matières  extrac¬ 
tives  et  sels  libres,  forment  un  composé  trop  com¬ 
plexe  pour  que  nous  voulions  en  tirer  quelques  con¬ 
clusions.  Nous  en  avons  surtout  tenu  compte  pour 
montrer  comment  nous  avions  pu  obtenir  le  poids 
de  l’albumine  pure. 

6°  L’analyse  des  matières  inorganiques  contenues 
dans  le  sang  comprend  non-seulement  celles  qui 
sont  à  Létal  de  liberté  dans  ce  liquide ,  mais  encore 
celles  qui  entrent  comme  partie  constituante  dans 
ses  différents  principes  immédiats  ,  tels  que  l’albu¬ 
mine,  les  globules,  etc.  Aussi  avons-nous  dû  placer 
le  résultat  de  cette  analyse  tout  à  fait  à  part  et  en 
dehors  de  la  considération  des  1000  grammes  de 
sang.  Nous  avons  d’autant  moins  hésite  à  ne  pas 
confondre  ces  deux  analyses  ,  que  le  poids  des  sels 
libres  était  déjà  compris  dans  la  première,  dans  un 
chiffre  commun  avec  celui  des  matières  extractives. 

7°  Dans  toutes  nos  analyses  ,  nous  avons  isolé  et 
pesé  avec  le  plus  grand  soin  le  fer  contenu  dans  le 
sang,  et  ie  résultat  de  ces  minutieuses  investigations 
nous  a  conduits  à  admettre  que  la  proportion  de  fer 
contenue  dans  ce  liquide  était  très-probablement 
proportionnelle  au  poids  des  globules.  Voici  main¬ 
tenant  pourquoi  nous  n’osons  pas  affirmer  ce  résul¬ 
tat  d’une  manière  tout  à  fait  positive.  Pour  que  la 
proportionnalité  fût  certaine,  il  faudrait  que  le  rap¬ 
port  du  fer  aux  globules,  c’est-à-dire  le  chiffre  ob¬ 
tenu  en  divisant  ie  poids  du  fer  par  celui  des  glo¬ 
bules,  fût  toujours  le  même.  Or  ,  nous  avons  opéré 
cette  division  dans  toutes  nos  analyses,  et  les  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus,  quoique  très-analogues 
entre  eux  ,  différaient  cependant  de  quelques  mil¬ 
lièmes.  C’est  donc  en  raison  de  ces  différences  lé¬ 
gères,  que  l’on  pourrait  peut  cire  attribuer  aux  opé¬ 
rations  chimiques  ,  que  nous  mettrons  quelques 
restrictions  dans  l’énoncé  de  notre  résultat,  quoi- 
qu’au  fond  nous  soyons  parfaitement  convaincus  «pie 
le  poids  du  fer  est  proportionne!  à  celui  des  globules. 

8°  Le  sérum  doit  sa  coloration  jaune  à  une  ma 
tière colorante  particulière  dont  la  quantité  variai)  e 
peut  rendre  compte  des  nuances  diverses  (pie  pré¬ 
sente  ce  liquide.  Celle  matière  colorante  n’a  jamais 
pu  être  isolée;  mais  ses  caractères  physiques  indi¬ 
quent  par  analogie  sa  nature;  elle  n’est  autre,  selon 
nous,  que  la  matière  colorante  de  la  bile  .  ou  plutôt 
la  matière  colorante  de  la  bile  n’est  autre  que  la 
matière  colorante  jaune  du  sérum,  que  le  foie  sépare 


avec  U  autres  principes  cuimiques  j»t>«u  uiusuma 
le  produit  de  la  sécrétion  biliaire.  Ces  deux  matières 


colorantes  jouissent  en  effet  des  mêmes  propriétés 
physiques;  eiles  passent  par  les  mêmes  nuances, 
les  mêmes  dégradations  de  teintes  quand  on  (es 
concentre,  ou  quanti  on  les  étend  d’eau.  Toutes  les 
deux,  à  Létal  de  concentration,  se  colorent  en  vert 


35 


274 


ANNALES  DE  MÉDECINE 


par  l’addition  de  l’acide  nitrique.  Ajoutons  ,  pour 
terminer,  que,  de  même  que  celle  de  la  bile,  la  ma¬ 
tière  colorante  du  sérum  est  tellement  subtile  et 
pénétrante  qu’elle  colore  tous  les  principes  qu’on 
veut  extraire  de  ce  liquide,  du  moins  sans  le  calciner 
ou  le  décomposer  par  des  réactifs  trop  violents. 
C’est  ainsi  que  l’albumine,  les  matières  extractives  , 
les  sels  libres,  les  matières  grasses  qu’on  veut  sépa¬ 
rer,  sont  toujours  imprégnés  et  colorés  par  elle. 

9°  L’excès  absolu  ou  relatif  de  fibrine  dans  le 
sang  s’annonce  presque  toujours  par  la  formation 
à  la  surface  du  caillot  d’une  production  blanchâtre 
à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  couenne.  Dans  la 
plupart  des  cas  où  celle  formation  n’a  pas  lieu,  on 
la  trouve  remplacée  par  des  stries  blanchâtres  plus 
ou  moins  abondantes  ,  plus  nombreuses  près  de  la 
face  supérieure  du  caillot,  et  qui  ne  sont  autres  que 
la  fibrine  qui  se  trouve  en  excès  dans  le  sang. 

10°  Les  quai ilés  du  caillot  sanguin  dépendent  en 
général  des  proportions  relatives  des  globules  et  de 
la  fibrine.  Avec  des  globules  abondants,  ou  en 
quantité  normale,  et  beaucoup  de  fibrine,  le  caillot 
est  volumineux  ,  rétracté  ,  très-résistant  et  couvert 
d’une  couenne  grisâtre ,  ou  au  moins  parsemé  de 
stries  blanchâtres  ;  il  sera  petit  s’il  y  a  peu  de  glo¬ 
bules  et  excès  relatif  de  fibrine  ,  dont  le  chiffre  ce¬ 
pendant  peut  être  normal. 

Quand  les  globules  sont  abondants  ou  normaux 
et  la  fibrine  normale,  le  caillot  se  présente  avec  des 
caractères  tellement  variables  qu’on  ne  peut  établir 
aucune  règle  à  cet  égard  :  ainsi,  on  peut  le  trouver 
grand  ou  petit,  résistant  ou  mou,  miscible  au  sérum 
ou  non,  d’une  teinte  uniforme  ou  marbrée,  etc.  11 
en  sera  également  de  même  dans  les  cas  où  la  fibrine 
ne  sera  que  légèrement  diminuée.  Si,  enfin,  la  fibrine 
diminue  considérablement,  le  caillot  sera  nécessai¬ 
rement  mou  et  difïluent. 

DEUXIÈME  PARTIE. 

COMPOSITION  DU  SANG  DANS  L’ÉTAT  DE  SANTÉ  ET 
DANS  CELUI  DE  MALADIE. 

En  physio’ogie  et  en  pathologie,  de  même  que 
dans  toutes  les  sciences,  celui  qui  observe  et  qui 
expérimente  doit,  après  avoir  constaté  et  pesé  scru¬ 
puleusement  les  faits  qui  lui  ont  été  fournis  par 
l’observation  ou  l'expérimentation,  chercher  ce  que 
ces  faits  ont  de  commun,  pour  établir  ensuite  des 
principes  généraux  ou  tles  lois.  Tel  est  le  but  que 
nous  nous  sommes  proposé,  soit  dans  les  observa¬ 
tions  que  nous  avons  recueillies  au  lit  des  malades, 
soit  dans  les  analyses  du  sang,  et  que  nous  avons 
poursuivies  sans  idées  préconçues  et  sans  prévoir 
en  aucune  manière  les  résultats  généraux  auxquels 
nous  pourrions  arriver. 

Ces  résultats  généraux  sont  en  petit  nombre  et  ils 
expriment  des  influences,  soit  communes  à  l’état  de 
santé  et  de  maladie,  soit  propres  seulement  à  l'état 
de  maladie. 

Les  premières,  c’est-à-dire  celles  qui  sont  com¬ 
munes  à  l’elat  normal  et  à  l’état  morbide,  sont  au 
nombre  de  quatre  :  1°  le  sexe  ;  2°  l’âge  ;  5°  la  consti¬ 
tution  ,  et  4°  l'alimentation.  On  doit  y  joindre  l’in¬ 
fluence  de  la  grossesse,  qui  n’est  que  le  développe¬ 
ment  d’une  fonction  physiologique. 


I /étude  attentive  de  ces  cinq  grandes  influences 
fait  connaître  la  composition  du  sang  à  l’état  normal. 
Celle  étude  sera  l’objet  du  premier  chapitre. 

Les  influences  qui  sont  propres  à  l’état  de  maladie 
sont  plus  nombreuses,  et  on  peut  les  résumer  en 
huit  lois,  qui  régissent  en  quelque  sorte  la  composi¬ 
tion  du  sang  dans  toutes  les  maladies,  ces  lois 
existant  seules  ou  se  combinant  deux,  trois,  quatre 
ensemble. 

Nous  chercherons  à  les  formuler  d’une  manière 
précise  ,  à  les  appuyer  sur  des  chiffres  exacts,  et 
celte  connaissance  sera,  en  quelque  sorte,  la  patho¬ 
logie  générale  du  sang.  Nous  en  ferons  ensuite  la 
pathologie  spéciale ,  en  traitant  de  sa  composition 
dans  les  principales  classes  de  maladies. 

Chapitre  premier.  —  Composition  du  sang  à 

L'état  normal . 

Lorsqu’on  veut  étudier  les  modifications  que  peut 
subir  le  sang  dans  les  maladies,  il  faut  avoir  un  point 
de  départ  fixe  et  bien  déterminé  :  ce  point  de  départ, 
c’est  la  connaissance  de  la  composition  du  sang  à 
l’état  normal;  il  faut  que  cette  base  soit  bien  fixée 
et  qu’elle  ait  été  déterminée  par  les  recherches  du 
même  expérimentateur,  faute  de  quoi  les  résultats 
ne  peuvent  plus  être  comparés  avec  autant  de  cer¬ 
titude.  C’est  ce  qui  n’a  pas  encore  été  fait ,  et  c’est 
ce  que  nous  avons  entrepris  malgré  bien  des  diffi¬ 
cultés.  Et  d’abord,  est-il  facile  de  saigner  des  indi¬ 
vidus  parfaitement  sains  ?  Peut-on  en  trouver  qui  se 
prêtent  facilement  à  une  saignee  de  douze  ou  qua¬ 
torze  onces,  soit  dans  l’intérêt  de  la  science,  soit 
dans  un  intérêt  pécuniaire,  qu’il  serait  blâmable 
d’olfrir?  Non,  certes,  et  ce  n’est  pas  la  marche  que 
nous  avons  adoptée.  Nous  avons  suivi  pendant  trois 
mois,  du  ier  avril  au  1er  juillet  1 84 î ,  la  consultation 
publique  de  l’hôpital  de  la  Charité;  à  celte  consul¬ 
tation  l’on  voit  souvent,  à  l’époque  du  printemps, 
des  hommes  et  des  femmes  qui  viennent  se  faire 
saigner  par  habitude  et  dans  l’intention,  quoique  en 
parfaite  santé,  de  prévenir  une  maladie,  qui  n’existe 
que  dans  leur  imagination.  Quelques-uns  de  ces  in¬ 
dividus  sont  phélhoriques  :  nous  avons  eu  soin  de  ne 
pas  les  considérer  comme  sains  :  mais  en  examinant 
les  autres  avec  la  plus  grande  attention,  et  no  tan 
leurs  caractères  physiques,  leur  constitution,  etc., 
nous  avons  pu  en  réunir  dix-neuf  parfaitement 
sains  ,  onze  hommes  et  huit  femmes,  ayant  la  plu¬ 
part  une  bonne  constitution;  ce  sont  eux  qui  nous 
ont  fourni  la  partie  physiologique  de  notre  travail. 
C’est  sur  l’analyse  de  ces  dix-neuf  saignées,  qui  nous 
ont  fourni  des  résultats  très-comparables  entre  eux, 
que  nous  allons  nous  baser  pour  fixer  la  composi¬ 
tion  du  sang  à  l’état  normal  chez  l’homme  et  chez  la 
femme.  Celle  étude  nous  conduira  à  établir  les 
quatre  influences  que  nous  avons  signalées  plus  haut, 
et  qui  sont  capables  de  modifier  la  composition  nor¬ 
male  du  sang  sans  qu’il  y  ait  aucune  déviation  de  la 
santé.  De  ces  quatre  influences,  une  est  capitale  : 
c’est  celle  du  sexe  ;  les  trois  autres  sont  beaucoup 
moins  importantes  :  ce  sont  la  constitution,  lageet 
l’alimentation. 

En  raison  des  différences  nombreuses  apportées 
par  le  sexe  dans  la  composition  normale  du  sang, 
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nous  examinerons  à  part  la  composition  de  ce  liquide 
chez  l’homme  et  chez  la  femme. 

Composition  du  sang  normal  chez  l'homme . 

Pour  établir  que  les  11  individus  que  nous  avons 
saignés  étaient  dans  un  état  satisfaisant  de  santé,  il 
est  indispensable  que  nous  présentions  au  moins  un 
tableau  rapide  des  conditions  dans  lesquelles  iis 
étaient  placés. 

Ces  11  individus  étaient  âgés  :  un  de  21  ans,  un 
de  22  ,  deux  de  25,  un  de  2i,  un  de  28,  un  de  55, 
un  de  58,  un  de  155,  un  de  55  et  un  de  6G  ans. 

Ils  exerçaient  les  professions  suivantes  :  il  y  avait 
1  serrurier,  1  ébéniste,  1  domestique ,  2  cochers, 
1  parqueteur,  1  porteur  d’eau,  1  garçon  de  chantier, 
1  maçon,  1  peintre  et  1  étudiant.  Dix  d’entre  eux 
annoncèrent  de  l’aisance  et  se  prétendirent  contents 
de  leur  sort,  un  seul  était  dans  la  misère.  Sur  ces  1 1 , 
8  déclarèrent  avoir  une  forte  constitution  ,  et  leurs 
caractères  physiques  le  confirmaient  ;  5  avaient  une 
constitution  ordinaire.  (  Nous  avons  eu  soin  de  ne 
prendre  aucun  individu  ayant  une  faible  constitu¬ 
tion.)  La  couleur  de  la  peau,  celle  des  cheveux  et  des 
yeux  ont  été  notées  avec  soin  ;  il  est  inutile  de  rap¬ 
porter  le  résultat  des  dernières.  Quant  à  celle  de  la 
peau  ,  cinq  fois  elle  a  été  notée  brune,  trois  fois 
intermédiaire.  L’embonpoint  existait  chez  deux 
individus,  trois  au  contraire  étaient  maigres,  et  six 
avaient  un  embonpoint  modéré;  dix  se  nourrissaient 
bien,  mangeaient  de  la  viande  et  buvaient  un  peu 
de  vin  tous  les  jours  :  un  seul  avoua  quelques  excès 
d’ivrognerie.  Le  onzième  prétendit  qu’il  se  nourris¬ 
sait  mal  :  c’elail  le  plus  âgé.  La  santé  antérieure  de 
ces  onze  individus  avait  été  variable  ;  nous  passerons 
sous  silence  les  détails  qu'ils  nous  ont  donnés  à  cet 
égard  et  qui  seraient  sans  intérêt  ici. 

Quant  à  la  cause  directe  de  la  saignée,  la  voici 
dans  les  1 1  cas  : 

4  par  habitude  (depuis  plusieurs  printemps, 
dirent-ils,  on  avait  coutume  de  les  saigner). 

2  pour  un  rhume  léger  qui  persistait  depuis  plus 
d’un  mois  ; 

2  pour  une  éruption  cutanée  (une  fois  lichen,  une 
fois  acné)  qu’ils  attribuaient  au  sang  (ce  fut  sur  leur 
demande  expresse  qu’ils  lurent  saignés). 

Une  fois  une  pleurodynie  légère. 

Une  fois  une  contusion  de  l’œil. 

Une  fois  l’individu  avait  cru  voir  la  veille  quelques 
stries  de  sang  dans  ses  crachats  ;  il  en  doutait  ce¬ 
pendant,  mais  par  excès  de  précaution  il  voulut  se 
faire  saigner.  Telle  est  l’histoire  concise  de  ces  indi¬ 
vidus.  Voici  maintenant  un  tableau  (pii  représente 
la  composition  moyenne  du  sang,  dans  ces  11  cas, 
ainsi  que  les  maxiina  et  les  minima. 


Composition  de 


1000  grammes  de  sang  chez 
l'homme  sain . 


% 

Moyenne. 

Maximum. 

Minimum 

Densité  du  sang  défibriné. 

1060,2 

1062 

1058 

—  du  sérum.  .  .  . 

1028 

1050 

1027 

Eau . 

779 

760 

800 

Globules . 

141,1 

152 

151 

Vlbumine . 

69,4 

75 

62 

’ibrine . 

O  •) 

5,5 

1,5 

Matières  extractives  et  sels 

libres . 

Matières  grasses.  .  .  . 


273 

6,8 

8,0 

5 

1,600 

5,255 

1,000 

0,020 

0,080 

imp. 

0,488 

1,000 

0,270 

0,088 

0,175 

0,030 

1,004 

2,000 

0,700 

Mai  ière  grasse  phosphorée. 

Cholestérine . 

Savon . 

Sur  1000  grammes  de  sang  calciné. 

Chloruredesodium.  .  .  3,1  4,2  2,5 

Sels  solubles .  2,5  5,2  2,0 

Phosphates.  .....  0,554  0,7  0,225 

Fer .  0,565  0,653  0,508 

Nous  pouvons  tirer  de  ces  chiffres  quelques  con¬ 
clusions  importantes  : 

1°  Les  limites  entre  lesquelles  varie  la  composition 
du  sang  normal  sont  peu  étendues;  les  différences 
observées  tiennent  probablement  aux  conditions  de 
constitution,  d’àge  et  d’alimentation.  Ceci  pourrait 
être  répété  pour  chaque  principe  immédiat. 

2°  Le  chiffre  des  globules  est  supérieur  à  celui 
de  127  qui  est  généralement  accepté  comme  expri¬ 
mant  la  moyenne  physiologique.  Nous  expliquerons 
plus  tard  la  cause  de  celte  erreur,  qui  est  due  à  ce 
qu’on  n’a  jamais  établi  de  distinction  entre  le  sang 
de  l’homme  et  celui  de  la  femme,  et  à  ce  que  le  sang 
soumis  a  l’analyse  pour  obtenir  celle  moyenne  ne 
provenait  pas  sans  doute  d’individus  véritablement 
sains.  M.  Amiral  cite  dans  son  premier  mémoire,  lu 
à  l’Institut,  5  cas  (4  saignées)  qui  prouvent  tout  à  fait 
en  faveur  de  notre  chilfre. 

5°  Le  chilfre  de  la  fibrine  2,2  est  inférieur  au 
chilfre  3  généralement  admis;  et  nous  sommes  trop 
certains  de  son  exactitude  pour  avoir  besoin  de  le 
justifier. 

Quant  aux  autres  chiffres,  nous  les  admettrons 
sans  discuter  les  différences  qu’ils  présentent  avec 
ceux  plus  ou  moins  exacts  donnés  par  d’autres 
auteurs. 

Cherchons  maintenan  t'a  exposer  l’influence  exercée 
par  l’âge,  la  constitution  et  l’alimentation.  11  est  pro¬ 
bable  que  ces  trois  importantes  conditions  exercent 
une  certaine  influence  sur  la  composition  du  sang, 
et  cependant  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
dans  nos  analyses  sont  tellement  semblables  les  uns 
aux  autres  que  celle  proposition  peut  paraître  un 
peu  exagérée;  on  peut  toutefois  se  rendre  facile¬ 
ment  compte  de  l’analogie  de  nos  résultats  entre  eux 
en  songeant  au  choix  que  nous  avons  fait  des  sujets, 
et  eq  réfléchissant  que  nous  n’avons  pris  que  des 
individus  d’une  bonne  constitution,  d’une  bonne 
santé  et  se  nourrissant  bien.  Sauf  celle  de  l’âge,  les 
deux  autres  conditions  sont  donc  au  minimum  dans 
nos  analyses,  et  nous  ne  pouvons  conclure  presque 
que  par  analogie. 

1°  Age.  —  Avant  20  ans,  nous  ne  possédons 
aucune  analyse  du  sang,  et  nous  n’établirons  aucune 
conclusion  à  cet  égard.  De  20  à  50  ans,  nous  avons 
cherché  les  moyennes  ;  elles  nous  ont  paru  parfaite¬ 
ment  semblables  aux  moyennes  générales  :  c’est  là 
le  type  en  quelque  sorte.  De  30  à  40  ans.  môme 
analogie  :  tous  nos  chiffres  sont  ou  semblables  aux 
moyennes  ou  rentrent  dans  les  limites  comprises 
entre  les  maxima  et  les  minima.  La  seule  élévation 
constante  est  celle  du  chiffre  de  la  cholestérine,  qui  a 
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presque  doublé.  De  50  à  66  ans,  qui  est  l’âge  le  plus 
«levé  des  individus  qui  ont  fourni  le  sang  dans  l’état 
physiologique,  nous  constatons  très-peu  de  diffé¬ 
rence  ;  la  fibrine  est  cependant  un  peu  diminuée,  et 
la  moyenne  qui  la  représente  n’est  plus  que  de  2. 
La  cholestérine  est  représentée  par  un  chiffre  aussi 
cl  même  plus  élevé  que  dans  l’âge  mûr. 

La  proportion  de  tous  les  autres  principes  est 
dans  les  limites  de  l’état  normal. 

2°  Constitution.  —  Les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  sont  presque  nuis  sous  ce  rapport ,  car  les 
individus  sains  que  nous  avons  saignés  avaient,  en 
général,  une  bonne  constitution.  Nous  avons  cepen¬ 
dant  cherché  a  dresser  deux  tableaux  de  moyennes  : 
l’un  comprenant  des  individus  ayant  mie  bonne  et 
très-forte  constitution  .  les  autres  une  bonne  consti¬ 
tution  également ,  mais  moins  forte.  Ces  deux  ta¬ 
bleaux  ont  donne  d.es  résultats  qui  n’ont  offert  entre 
eux  aucune  différence  ;  les  chiffres  des  moyennes,  à 
quelques  fractions  près,  ont  été  les  mêmes.  Malgré 
celte  donnée,  les  chiffres  que  nous  avons  obtenus 
dans  l’état  de  maladie  nous  permettent  d’établir  que 
quand  la  constitution  est  plus  faible,  le  chiffre  des 
globules  diminue  un  peu  et  celui  de  l’albumine  éga¬ 
lement,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre.  En 
somme,  le  sang  est  moins  riche  en  matériaux  solides. 

3°  Alimentation. —  L'alimentation  exerce  cer¬ 
tainement  sur  la  composition  du  sang  une  influence 
notable  et  que  nous  ne  pouvons  cependant  déter¬ 
miner  ici,  attendu  que  nos  expérimentations  ont 
porté  sur  des  individus  qui  se  nourrissaient  bien,  il 
est  vrai,  mais  comme  des  ouvriers,  et  tous  d’une 
manière  à  peu  près  semblable.  Pour  déterminer 
cette  influence,  il  faudrait  examiner  le  sang  d’un 
même  individu  un  certain  temps  après  qu’il  aurait 
été  soumis  a  un  genre  donné  d’alimentation,  et  que 
la  même  série  d’expériences  fût  faite  sur  un  certain 
nombre  d’individus.  Un  tel  travail  est  impossible, 
vu  la  difficulté  île  trouver  des  sujets  qui  consentis¬ 
sent  à  se  soumettre  à  celle  longue  série  d’épreuves. 
Quant  à  la  privation  d’aliments,  on  peut  apprécier 
son  influence  sur  la  composition  du  sang  par  l’ana¬ 
logie  de  ce  qui  se  passe  dans  les  maladies;  celte 
analogie  nous  conduit  à  admettre  que  la  diminution 
des  aliments  a  pour  effet  de  diminuer  notablement 
la  proportion  des  globules  et  un  peu  seulement  celle 
de  la  plupart  des  autres  principes  et  en  particulier 
de  l'albumine.  11  n’y  a  d’exception  que  pour  la 
cholestérine  qui  augmente  ordinairement  de  quan¬ 
tité  sous  l’influence  de  la  diète.  Nous  aurons,  du 
reste,  occasion  de  revenir  sur  ce  fait  remarquable 
en  nous  occupant  de  l’influence  de  la  maladie.  On 
a  prétendu  que  la  quantité  de  chlorure  de  sodium 
diminuait  d’une  manière  notable  toutes  les  fois  qu’un 
individu  était  soumis  à  la  diète,  ou  au  moins  à  une 
diminution  dans  la  quantité  de  ses  aliments.  C’est 
une  proposition  que  nous  ne  croyons  ni  exacte  ni 
fondée,  car  dans  l’état  de  santé  comme  dans  celui 
de  maladie  nous  avons  toujours  trouvé  extrêmement 
peu  de  variations  dans  la  quantité  de  se!  marin  con¬ 
tenu  dans  le  sang. 

Composition  du  sang  à  l’état  normal  chez  la 

femme. 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  pourries  hommes, 


nous  croyons  devoir  présenter  ici  un  tableau  fidèle 
et  concis  de  i’bisloire  de  huit  femmes  qui  ont  fourni 
le  sang  dont  nous  avons  déterminé  la  composition. 

Ces  femmes  étaient  âgées  :  une  de  22  ans,  une 
de  23,  une  de  2 (>,  deux  de  53,  une  de  30,  une  de  53 
et  une  de  58.  Elles  exerçaient  des  professions  di¬ 
verses  :  une  était  blanchisseuse,  une  domestique, 
une  gilelière,  deux  couturières,  deux  femmes  de 
ménage  et  une  marchande.  Sept  annoncèrent  qu’elles 
étaient  à  leur  aise  et  ne  manquaient  de  rien;  une 
seule  nous  dit  être  dans  des  conditions  contraires. 

Sous  le  rapport  de  l’alimentation,  nous  pouvons 
établir  que  chez  ces  femmes  comme  chez  toutes 
celles  de  la  classe  ouvrière  à  Paris,  la  nourriture  est 
beaucoup  moins  substantielle  que  celle  des  hommes 
et  que  la  plupart  d’entre  elles  n’y  joignent  pas  de  vin. 

La  couleur  de  la  peau  se  trouva  être  brune  quatre 
fois,  blanche  quatre  fois. 

La  constitution  fut  notée  trois  fois  forte,  cinq  fois 
bonne,  mais  cependant  un  peu  moins  forte  que  dans 
les  cas  précédents. 

Trois  présentaient  un  embonpoint  ordinaire;  trois 
étaient  grasses,  et  deux  maigres. 

De  ces  huit  femmes,  une  était  mal  réglée  (celle 
de  22  ans),  mie  ne  l’était  pas  du  tout  (celle  de  25  ans), 
quatre  l’étaient  très-bien  (celles  de  26  à  40  ans); 
enfin  deux  avaient  cessé  de  l’être  (les  deux  de  50 
à  CO). 

Quelques-unes  de  ces  femmes  avaient  déjà  été 
malades  à  une  époque  antérieure.  D'antres  ne 
l’avaient  pas  été;  l’histoire  de  leurs  antécédents 
sous  ce  rapport  ne  serait  ici  d'aucune  utilité. 

Les  causes  de  la  saignée  dans  ces  8  cas  furent  les 
suivantes  : 

4  fois  par  habitude  et  véritablement  sans  que  rien 

semblât  la  nécessiter  ; 

2  fois  pour  une  céphalalgie  locale,  sans  signe  de 
pléthore  ; 

I  fois  pour  l’aménorrhée; 

1  fois  pour  un  eczéma  lichénoïde  qu’elle  portait 
ail  bras. 

Voici  maintenant  les  résultats  que  nous  ont 
fournis  les  analyses  de  ces  8  saignées. 

Composition  de  1000  grammes  de  sang  chez  la 

femme  saine. 


Moyenne.  Maximum.  Minimum. 


Densité  du  sang  défibriné. 

1057,5 

1060 

1054 

—  du  sérum.  .  . 

1027,4 

1030 

1026 

Îltf  U  .  .»•  1  <  •  • 

791,1 

773 

813 

Globules . 

127,2 

137,5 

113 

Albumine . 

70,5 

75,5 

65 

Fibrine . 

Matières  extractives  et  sels 

2,2 

2,5 

1,8 

libres . 

7,4 

8,5 

6,2 

Matières  grasses.  .  .  . 

1,620 

2,860  1 

Séroline . 

0,020 

0,060 

imp. 

Matière  grasse  phosphorée. 

0,464 

0,800 

0,250 

Cholestérine . 

0,090 

0,200 

0,025 

Savon . 

1,046 

1,800 

0,725 

Sur  1000  grammes  de  sang  calciné. 

Chlorure  de  sodium.  .  . 

5,9 

4,0 

3,5 

Sels  solubles . 

2  9 
0,354 

3,0 

2,5 

Phosphates . 

0,630 

0,250 

Fer . 

0,541 

0,575 

0,486 

BELGE  ET  ÉTRANGÈRE. 
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Os  chiffres,  comparés  à  ceux  que  nous  a  fournis 
l'analyse  du  sang  normal  chez  l'homme,  conduisent 
à  quelques  conclusions  importantes.  Observons 
d'abord  que  les  chiffres  donnés  par  les  huit  analyses 
sont  un  peu  moins  semblables  les  uns  aux  autres  que 
ceux  (pie  nous  avons  obtenus  chez  l'homme,  et  que  les 
limites  comprises  entre  les  maXina  et  les  minima 
sont  plus  étendues.  11  est  difficile  de  dire  la  cause 
de  ces  différences  individuelles;  contentons-nous 
d’établir  le  fait,  qui  est  incontestable  et  que  nous 
verrons  encore  se  reproduire  dans  les  maladies. 

La  densité  moyenne  du  sang  défibriné  est  moins 
forte  que  celle  de  celui  de  l’homme;  aussi  le  sang 
de  la  femme  esl-ii  en  général  moins  riche  en  ma¬ 
tériaux  solides  et  contient-il  plus  d’eau. 

La  densité  du  sérum  est,  terme  moyen,  la  même 
que  chez  l’homme. 

La  proportion  de  globules  est  moindre  chez  !a 
femme  que  chez  l’homme  ,  et  c’est  surtout  dans 
cette  diminution  ({lie  réside  la  différence  fondamen¬ 
tale  des  deux  espèces  de  sang.  Le  chiffre  moyen  des 
globules  est  127,1e  maximum  137,  le  minimum  i  l 3. 
Liiez  l’homme,  nous  avions  eu  111  pour  moyenne, 
131  pour  maximum  et  131  pour  minimum. 

La  proportion  de  fibrine  est  à  peu  près  la  même 
dans  le  sang  de  l’homme  et  dans  celui  de  la  femme. 

La  quantité  d’albumine  est  la  même  dans  les  deux 
sexes. 

La  séroline  s’y  présente  avec  les  mêmes  caractè¬ 
res  d’irrégularité. 

La  matière  grasse  phosphorée  (cérébrine)  y  est  à 
peu  près  en  même  quantité.  1!  en  est  de  même  de  la 
cholestérine  et  des  graisses  saponifiées. 

Chez  la  femme,  de  même  (pie  chez  l’homme,  la 
quantité  de  cholestérine  croit  à  mesure  que  l’âge 
est  plus  avancé. 

Le  chlorure  de  sodium,  les  divers  sels  solubles 
sont  à  peu  près  en  même  proportion  dans  les  deux 
sexes. 

Le  poids  du  fer  est,  comme  toujours,  propor¬ 
tionne!  à  celui  des  globules. 

L’influence  de  la  menstruation  sur  la  composition 
du  sang  normal  chez  la  femme  est  puissante  et 
s’exerce  surtout  sur  les  globules;  elle  mérite  de 
nous  arrêter  un  instant.  Voici  ce  qui  ressort  de  l’a¬ 
nalyse  minutieuse  des  faits  que  nous  possédons. 
Avant  (pie  la  menstruation  soit  établie,  le  chiffre  des 
globules  est  inférieur  à  la  moyenne  127:  si  la  men¬ 
struation  ne  s’établit  pas  bien,  et  tant  qu’elle  est  in¬ 
complète  et  irrégulière,  ce  chiffre  reste  au-dessous 
de  la  moyenne;  du  moment  (pie  cette  fonction  est 
bien  établie,  il  monte  et  varie  alors  entre  127  et  157; 
quand  l’époque  critique  est  arrivée  et  que  la  men¬ 
struation  cesse,  le  chiffre  redescend  de  nouveau. 
Ainsi,  dans  un  cas,  nous  le  voyons  à  113,  dans  lin 
autre  à  121  ;  nous  supposons  toujours  que  la  santé 
est  bonne,  et  elle  était  telle  dans  les  cas  que  nous 
avons  recueillis.  L’influence  de  l’âge  est  pour  ainsi 
dire  remplacée  chez  la  femme  par  celle  de  la  men¬ 
struation. 

La  constitution  et  l’alimentation  exercent  très- 
probablement  une  influence  sur  la  composition  du 
sang,  et  c’est  sans  doute  là  qu’il  faudra  chercher  la 
raison  des  nombreuses  différences  individuelles  que 
nous  avons  signalées;  les  faits  que  nous  possédons 


ne  sont  pas  toutefois  assez  nombreux  pour  que 
nous  puissions  traiter  ces  questions  et  déterminer 
la  valeur  positive  de  ces  influences. 

Du  sang  dans  la  grossesse  (1). 

La  grossesse  exerce  sur  la  composition  du  sang 
une  influence  notable  qui  peut  s'exprimer  ainsi  : 
diminution  des  globules  ;  diminution  de  T  albu¬ 
mine  ;  augmentation  légère  de  la  fibrine  et  de  la 
matière  grasse  phosphorée  ;  augmentation  de 
l'eau. 

Pour  déterminer  d’une  manière  précise  celte  in¬ 
fluence,  nous  avons  analyse  le  sang  dans  9  cas  de 
grossesse  déjà  parvenue  à  une  époque  assez  avancée 
et  exempte  de  complication.  Voici  quels  furent  ces 
9  cas;  nous  croyons  utile  de  tracer  ici  le  résumé 
rapide  de  leur  histoire. 

Les  9  femmes  dont  il  s’agit  étaient  âgées  :  deux 
de  20  ans,  deux  de  22,  une  de  23,  une  de  27,  line 
de  29,  une  de  34  et  une  de  41. 

Cinq  d’entre  elles  avaient  une  constitution  forte 
et  robuste,  deux  une  constitution  ordinaire,  deux 
une  faible  constitution,  d’apparence  lymphatique. 

Deux  étaient  brunes,  deux  avaient  la  peau  blan¬ 
che  et  fine,  cinq  présentaient  une  coloration  ordi¬ 
naire. 

l)e  ces  neuf  femmes,  trois  étaient  grasses,  deux 
maigres,  quatre  avaient  un  embonpoint  médiocre. 

Six  d'entre  elles  étaient  dans  l’aisance,  gagnant 
bien  leur  vie,  se  nourrissant  bien  et  ayant  un  loge¬ 
ment  sain  ;  une  était  moins  aisée;  deux  étaient  assez 
malheureuses. 

Six  d'entre  elles  avaient  une  excellente  santé,  si 
l’on  en  excepte  les  accidents  de  pléthore,  pour  les¬ 
quels  elles  se  faisaient  saigner  ;  deux  étaient  un  peu 
pins  souffrantes;  une  enfin  riait  à  l’hôpital  pour 
des  douleurs' vagues  dans  l’abdomen  et  une  toux  un 
peu  ancienne,  mais  sans  gravité. 

Elles  étaient  arrivées  à  l’époque  suivante  de  la 
grossesse  :  une  à  quatre  mois;  quatre  à  cinq  mois; 
une  à  cinq  mois  et  demi;  une  à  six  mois;  deux  à 
sept  mois. 

Toutes  n’ont  été  saignées  que  parce  qu’elles  en 
sentaient  le  besoin  et  qu’il  existait  un  véritable  état 
pléthorique  indiquant  positivement  l’émission  san¬ 
guine. 

Trois  seulement  de  ces  neuf  femmes  présentaient 
un  bruit  de  souffle  aux  carotides  :  l’une  était  enceinte 
de  ci  ri  (j  mois,  les  deux  autres  de  sept. 

Voici  maintenant  quelle  fut  la  composition 
moyenne  du  sang  dans  ces  neuf  cas.  Indiquons  seu¬ 
lement  les  moyennes  générales,  les  maxima  et  les 
minimci. 


(1)  Nous  plaçons  ici  l’examen  du  sang-  des  femmes  en¬ 
ceintes,  parce  que  la  grossesse  est  un  étal  tout  spécial  et 
qu’on  doit  considérer  comme  le  développement  d’une  fonc¬ 
tion  physiologique. 
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ANNALES  DE  MÉDECINE 


Composition  du  sang  dans 

la  grosse 

sse. 

Moyenne. 

Ma  xim  u  in. 

Minimum. 

Densité  du  sang  défibriné. 

1051,5 

1055,1 

1046,2 

—  du  sérum.  .  .  . 

1025,5 

1026,8 

1025,6 

Eau . 

801,6 

Globules . 

111,8 

127,1 

87,7 

Albumine . 

60,1 

68,8 

62,4 

Fibrine . 

5,5 

4 

2,5 

Matières  extractives  et  sels 

li  lires . 

6,6 

8,7 

4,7 

Matières  grasses.  .  .  . 

1,022  2,519 

1,153 

Séroline . 

varia. 

0,10S 

0,018 

Matière  grasse  phosphorée. 

0,646 

0,865 

0,581 

Cholestérine . 

0,061 

0,225 

0,050 

Savon . 

1,195 

1,525 

0,757 

Sur  \  000gramm 

es  de  sang  calciné . 

Chlorure  de  sodium.  .  . 

5,2 

5,9 

2,5 

Sels  solubles . 

2,4 

2,8 

1,8 

Phosphates . 

0,425 

6,690 

0,282 

Fer . 

0,449 

0,490 

0,570 

On  peut  tirer  de  ce  tableau  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  grossesse, 
lorsqu'elle  n’esl.  pas  encore  avancée  et  qu’elle  n’a 
exercé  aucune  influence  bien  sensible  sur  l’orga¬ 
nisme,  la  composition  du  sang  n’est  point  altérée  ; 
à  mesure  que  la  grossesse  approche  de  sa  terminai¬ 
son,  le  sang  est  en  général  modifié. 

Voici  quelles  sont  les  altérations  qu’il  éprouve  : 

Diminution  de  la  densité  du  sang  défibriné  et  de 
celle  du  sérum. 

Augmentation  de  proportion  de  l’eau. 

Diminution  très-notable  des  globules. (Moy. 112, G.) 

Augmentation  peu  considérable  de  la  fibrine. 

Diminution  de  l'albumine  du  sérum. 

Augmentation  de  la  matière  grasse  phosphorée, 
que  nous  verrons  en  plus  grande  abondance  lorsque 
le  sang  s’appauvrira. 

Conservation  de  la  proportion  normale  de  la  cho¬ 
lestérine,  ou  même  diminution.  (Il  y  eut  un  cas  où 
elle  monta  au  chiffre  considérable  0,225;  mais  ce 
fut  chez  une  femme  alitée  ,  à  la  diète  ,  et  présentant 
une  constipation  opiniâtre. 

Nul  changement  dans  les  sels  calcaires. 

La  moyenne  des  trois  cas  dans  lesquels  on  observa 
le  bruit  de  souffle  ne  s’est  pas  sensiblement  éloignée 
de  la  moyenne  générale  :  le  chiffre  des  globules  est 
seulement  un  peu  plus  bas  (105  au  lieu  de  112)  et 
la  matière  phosphorée  plus  abondante  (0.724  au  lieu 
de  0,652). 

Ajoutons,  avant  de  terminer,  que  toutes  ces  fem¬ 
mes  enceintes,  bien  que  présentant  un  sang  appau¬ 
vri  et  notablement  modifié,  n’en  étaient  pas  moins 
pléthoriques  ;  toutes  se  plaignaient  de  céphalalgie, 
de  vertiges,  de  tintements  d’oreilles  :  il  y  avait  chez 
quelques-unes  somnolence,  allourdissement  géné¬ 
ral,  et  toutes  enfin  ont  été  notablement  soulagées 
par  la  saignée.  Ce  fait  remarquable  sera  du  reste 
développé  plus  tard ,  et  confirmera  le  principe  que 
nous  établissons  dès  à  présent,  savoir  :  (pie,  quelle 
que  soit  la  composition  du  sang,  qu’il  soit  riche  ou 
pauvre  en  globules  ,  il  peut  y  avoir  aussi  bien  dans 
l’un  et  l’autre  cas  pléthore  ou  anémie.  Faisons  enfin 
observer  que  ces  modifications  du  sang  ,  plus  fortes 


vers  ia  fin  de  la  grossesse  qu’au  commencement, 
doivent  être  invoquées  pour  expliquer  certains  phé¬ 
nomènes  de  l’etat  puerpéral. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


Recherches  sur  la  texture  microscopique  du 
cancer  ;  par  M.  Desormeaux,  D.-M.-P.,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  de  la  So¬ 
ciété  anatomique  (1). 

(Journal  de  Chirurgie  deM.  Malgaigne,  octobre  1844.) 

Les  tissus  qui  constituent  le  cancer  ont  été  étu¬ 
diés,  quant  à  leurs  éléments  primitifs,  par  de  nom¬ 
breux  observateurs,  et  tous  sont  arrivés,  à  peu  de 
chose  près,  aux  résultats  exposés  par  M.  Millier. 
Toutefois,  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occu¬ 
pés  de  ce  sujet,  tout  en  confirmant  l’exactitude  des 
observations  de  ce  savant,  rapportent  ses  différentes 
variétés  aux  deux  grandes  divisions  que  les  patho¬ 
logistes  reconnaissent  généralement  dans  les  tissus 
cancéreux.  Je  conserverai  la  division  en  tissus encé- 
phaloïde  et  squirrheux  ,  qui  est  bonne  au  point  de 
vue  pathologique,  et  à  laquelle  je  crois  que  l’on  peut 
assez  facilement  rapporter  les  observations  histogé- 
niques.  Je  dois  dire  cependant  qu’il  existe  sur  quel¬ 
ques  points  des  doutes  que  l’on  ne  pourra  éclaircir 
qu’en  étudiant  à  la  fois  les  tissus  sous  le  triple  rap¬ 
port  de  leur  structure  grossière,  de  leurs  éléments 
primitifs  et  de  leur  signification  pathologique. 


(1)  L’intérêt  qui  s’attache  aux  nouvelles  études  micros¬ 
copiques  sur  la  composition  des  tissus  morbides,  et  particu¬ 
lièrement  du  cancer,  nous  engage  à  emprunter  l’excellent 
résumé  qu’on  va  lire  à  un  travail  remarquable  de  M.  Desor¬ 
meaux  ,  fils  du  savant  professeur  dont  la  science  regrette 
encore  la  perte.  (Recherches  sur  la  théorie  élémentaire  de 
la  production  des  tissus  accidentels,  Diss.  inaug.,  Paris, 1844.) 
Nulle  part  encore  nous  n’avons  trouvé  une  analyse  aussi 
complète  des  travaux  des  micrographes  allemands;  et  l’on 
verra  que  le  jeune  observateur  a  pu  déjà  les  contrôler  par 
sa  propre  expérience. 

On  remarquera  qu’il  n’est  pas  question  ici  du  cancer  épi¬ 
dermique.  M.  Desormeaux  en  dit  quelques  mots  dans  un 
autre  endroit  ;  nous  reproduirons  d’abord  ce  passage. 

«  Après  l’aplatissement  mécanique,  la  transformation  la 
plus  simple  est  l’affaissement  spontané  des  cellules,  qui  per¬ 
dent  leur  forme  globuleuse  pour  se  transformer  en  disques; 

les  globules  du  sang  en  sont  un  exemple  remarquable . 

L’aplalissement  peut  aller  jusqu’à  amener  au  contact  les 
parois  de  la  cellule,  qui  perd  tout  son  contenu,  et  se  trouve 
alors  transformée  en  une  canule  mince;  c’est  ce  qui  arrive  aux 
cellules  de  l’épiderme  qui  se  transforment  en  pelitesécailles, 
et  à  certaines  cellules  morbides  que  quelques  auteurs  ont  à 
cause  de  cela  nommées  cellules  épidermiques,  dénomination 
vicieuse,  puisqu’elle  rapproche,  comme  les  variétés  d’une 
même  espèce,  des  objets  qui  n’ont  d’analogie  que  parleur 
forme  définitive.  » 

Nous  avons  voulu  avoir  l’avis  de  M.  Mayor  sur  cette  cri¬ 
tique;  et  M.  Mayor  nous  a  fait  remarquer  que  le  micros¬ 
cope  ne  révèle  que  des  formes  ;  qu’on  est  donc  non-seule¬ 
ment  fondé,  mais  en  quelque  sorte  forcé  de  rapprocher  les 
formes  semblables,  puisqu’il  n’existe  absolument  aucun 
moyen  de  découvrir  si  elles  cachent  des  espèces  distinctes. 
Ainsi  les  cellules  du  cancer  décrit  par  M.  Mayor  ressemblent 
exactementaux  cellulesde  l’épiderme;  cela  suffit,  d’une  part , 
pour  qu’on  leur  en  garde  le  nom,  et,  d’une  autre  part ,  pour 
qu’on  ne  les  confonde  pas  avec  celles  des  cancers  encépha- 
loïde,  squirrheux  et  aréolaire,  dont  on  va  lire  la  description. 
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Encèphaloïde.  —  M.  Muller  pe^e  ou  s  sous  le  nom 
d’encéphaloïde  ( carcinoma  medullare ,  Marksc/i - 
wamrn )  on  peut  comprendre  diffère  sites  formes  qui 
:e  confondent  entre  elles,  ou  différents  degrés  de 
développement  du  cancer  mou  (1).  Je  vais  rap¬ 
porter,  d’après  son  ouvrage  ,  les  trois  formes  qu’il 
établit,  avant  de  donner  la  signification  que  je  crois 
devoir  leur  assigner. 

«  1°  Carcinoma  medullare  avec  prédominance, 
dans  la  masse  médullaire,  des  globules  de  formation 
ronds  sur  le  réseau  fibreux  délié...  —  Gluge  a 
trouvé  les  plus  petits  globules  plus  gros  (pie  ceux 
du  pus;  ils  diffèrent  entre  eux  pour  la  grosseur.  Les 
plus  petits  avaient  1/1215  de  millimètre  de  diamètre. 
Leur  forme  n’était  pas  régulière,  mais  se  rappro¬ 
chait  de  la  forme  ronde.  Ils  présentaient  une  sur¬ 
face  inégale,  sur  laquelle  on  distinguait  des  points 
obscurs  et  des  lignes  arrondies  auprès  des  bords 
transparents  des  globules...  Je  trouve  les  globules 
de  formation  très-semblables  à  ceux  du  cancer  com¬ 
mun  et  du  carcinoma  reticulare  (squirrhe)  ;  sou¬ 
vent  on  ne  trouve  dans  leur  cavité  inférieure  que 
quelques  petits  points  ou  de  très-petits  granules; 
mais  à  un  fort  grossissement  on  y  trouve  un  noyau 
absolument  comme  dans  d’autres  formes  du  cancer. 
La  grosseur  de  ces  noyaux  ,  par  rapport  à  celle  des 
globules  qui  sont  très-variables,  est,  en  général,  la 
même  que  dans  le  cancer  commun.  » 

«  2°  Carcinoma  medullare  ,  consistant  en  des 
corpuscules  pâles,  elliptiques,  sans  prolongement , 
et  une  masse  fondamentale  ccrébriforme...  —  Pres¬ 
que  toute  la  masse,  à  part  les  vaisseaux,  consistait 
en  des  corpuscules  elliptiques,  uniformes,  qui  adhé¬ 
raient  fort  peu  entre  eux.  Les  corpuscules,  très- 
pâles  sous  le  microscope  ,  étaient  aussi  larges  et 
une  fois  et  demie  ou  deux  fois  aussi  longs  que  les 
globules  du  sang.  Jamais  on  ne  voyait  de  fibres 
partir  de  ces  corpuscules,  jamais  on  ne  trouvait 
dans  leur  intérieur  de  noyaux  ou  de  jeunes  cellules. 
Avec  les  plus  forts  grossissements,  ils  n’offraient 
qu’un  ou  plusieurs  petits  points.  » 

«  5°  Carcinoma  medullare  avec  corpuscules  à 
fibres  ou  fusiformes. — Ces  ericéphaloïdes  ont  par¬ 
fois  une  sorte  d’aspect  fibreux  à  la  déchirure,  lors¬ 
que  les  corpuscules  fusiformes  affectent  des  direc¬ 
tions  déterminées  ,  comme  dans  les  cas  décrits  par 
Valentin.  J’ai  trouvé  ces  corpuscules  dans  plusieurs 
ericéphaloïdes  ,  tantôt  en  petit  nombre,  au  milieu 
de  globules  ronds,  tantôt  plus  nombreux  que  ceux- 
ci...  Suivant  la  direction  que  prennent  les  corpus¬ 
cules  fusiformes  dans  leur  disposition  réciproque, 
il  peut  en  résulter  un  aspect  rayonné,  une  appa¬ 
rence  d’arrangement  en  houppes;  mais  souvent 
aussi  leurs  directions  sont  tellement  variées  que 
leur  déchirure  n’offre  pas  de  traces  de  fibres.  Alors 
même  qu'il  y  a  apparence  de  fibres,  ces  tumeurs  ne 
se  déchirent  pas  facilement  en  houppes,  et  les  frag¬ 
ments  se  rompent  aisément.  Mais  les  corpuscules 
fusiformes  s’arrangent  fréquemment  avec  une  grande 
régularité.  Leur  intérieur  est  analogue  â  ce  que 
nous  avons  déjà  décrit  plus  haut  :  ils  contiennent 
soit  des  granulations  sans  noyaux  bien  distincts,  ou 
bien  un  noyau  plus  ou  moins  visible  avec  un  ou 


(1)  Ucber  don  innernBau  der  krankhaften  Geschwueble. 


plusieurs  nucléoles.  Les  corpuscules  s’allongent  sur 
un  ou  deux  côtés  ,  rarement  dans  plusieurs  direc¬ 
tions,  en  fibres  de  différentes  longueurs.  Ce  sont 
des  cellules  qui  s’arrêtent  à  la  période  de  transition 
des  cellules  aux  fibres.  » 

Faut-il  regarder  ces  trois  variétés  comme  trois 
formes  distinctes  ou  comme  trois  degrés  de  déve¬ 
loppement  d’un  même  tissu  ?  Je  pense  que  nous 
pouvons  admettre  cetie  dernière  idée  d'une  manière 
plus  absolue  (pie  ne  le  fait  M.  Müller. 

Que  trouvons-nous,  en  effet,  en  considérant,  dans 
['ordre  où  iis  viennent  d'être  indiqués,  les  éléments 
essentiels  de  ces  trois  formes  ?  —  1°  des  globules 
arrondis  pourvus  de  noyaux  ;  2°  des  globules  al¬ 
longés,  ovalaires,  n’offrant  plus  de  noyaux  ou  dont 
le  noyau  était  peu  visible  (j’ai  vu  dans  un  cancer 
de  l’estomac  des  globules  entièrement  conformes 
à  la  description  de  M.  Müller,  et  dans  quelques- 
uns  desquels  on  parvenait  à  découvrir  des  noyau;! 
en  ménageant  la  lumière)  ;  5°  des  globules  fusi¬ 
formes  ou  offrant  des  prolongements  fibriformes. 
Voilà  les  trois  formes  successives,  les  trois  périodes 
d’évolution  par  lesquelles  doit  passer  une  cellule 
avant  de  former  une  fibre,  d’après  les  observations 
faites  sur  les  tissus  normaux.  Ainsi,  nous  trouvons 
dans  l’encéphaloïde  la  même  transformation  des 
éléments  primitifs  que  dans  beaucoup  de  tissus 
sains,  avec  celte  seuie  différence  que  l’évolution  n’est 
pas  complète  ,  qu’elle  s’arrête  avant  que  la  fibrine 
soit  parfaite.  L’analogie  est  telle  que  nous  pouvons 
déjà  Conc  ure  à  l’identité  du  mode  de  formation. 

Four  donner  à  cette  conclusion  toute  la  rigueur 
désirable,  il  faudrait  avoir  une  description  exacte 
des  tumeurs  dans  lesquelles  on  a  observe  chacune 
de  ces  formes  élémentaires,  et  malheureusement 
M.  Müller  a  négligé  de  nous  les  décrire.  Cependant 
nous  trouvons  dans  son  ouvrage  ,  à  propos  de  la 
troisième  forme,  de  quoi  appuyer  notre  interpré¬ 
tation  ;  à  celte  forme  se  rapportent  des  encépha- 
loïdes  énormes  conservés  au  musée  de  Berlin  ,  et 
dans  l’encéphaloïde,  un  degré  avancé  de  révolution 
du  tissu  accompagne  d’ordinaire  un  accroissement 
considérable  de  la  masse;  enfin,  M.  Müller  ciie  , 
comme  appartenant  à  la  même  forme,  une  tumeur 
observée  par  M.  Valentin  (Report.,  1857,  p.  277) , 
et  voici  ce  que  rapporte  cet  auteur  : 

«  La  tumeur  qui  était  située  'a  la  cuisse  avait  neuf 
pouces  et  demi  sur  onze  et  demi,  elle  pesait  quinze 
livres  et  existait  depuis  trois  ans  chez  une  fille  de 
vingt-cinq  ans.  Celle  tumeur  était  renfermée  dans 
un  kyste  fibreux  de  nouvelle  formation  ;  elle  était 
composée  de  lobes  isolés  dans  une  grande  partie  de 
leur  surface,  et  dont  un  certain  nombre  étaient 
remplis  d’un  liquide  épais,  ressemblant  à  du  pus, 
mais  offrant,  au  lieu  des  globules  caractéristiques 
de  ce  liquide  ,  des  globules  cancéreux  ronds,  sans 
mouvement  moléculaire;  le  reste  de  la  tumeur  avait 
les  caractères  de  l’encéphaloïde  qui  commence  à  se 
ramollir.  » 

A  tous  les  caractères,  il  serait  facile  de  reconnaître 
de  l’encéphaloïde  ramolli,  quand  mèmeM.  Valentin 
n’aurait  point  dit  que  c’en  était  réellement. 

Les  cellules  que  j’ai  décrites  forment  toujours 
l’élément  essentiel  de  l’encéphaloïde  ;  quelquefois 
elles  le  constituent  à  elles  seules  et  sont  juxtaposées 
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sans  moyen  d'union  visible.  Dans  d’autres  cas  ,  on 
trouve  entre  les  cellules  une  trame  de  tissu  fibreux 
ou  cellulaire.  Lorsque  ce  tissu  fibreux  domine  dans 
la  tumeur,  l’encéphaloï  le  se  rapproche  du  squinhe 
‘  (Vogel). 

Squirrhe.  —  Le  squirrhe  offre  d’une  manière  bien 
plus  évidente  les  deux  substances  que  l’on  trouve 
dans  beaucoup  d’encéphaloïdes  :  îles  fibres  et  des 
globules.  Souvent  les  fibres  sont  parallèles,  régu¬ 
lièrement  arrangées  ,  et  en  tout  semblables  à  celles 
du  tissu  cellulaire  ;  souvent  elles  sont  visibles  à 
l’œil  nu,  et  dessinent  dans  la  coupe  de  la  tumeur 
des  figures  diverses  qui  ont  servi  à  former  des  va¬ 
riétés  du  squirrhe.  Elles  forment  souvent  des  cap¬ 
sules  arrondies  ,  ou  de  difiérentes  formes  ,  dans 
lesquelles  sont  contenus  les  globules;  je  ne  décrirai 
pas  toutes  les  dispositions  qu’elles  peuvent  présenter. 
De  môme  que  les  jeunes  fibres  du  tissu  cellulaire  , 
elles  sont  détruites  par  l’acide  acétique,  et  laissent 
des  noyaux  ou  des  (litres  rie  noyaux.  Quelquefois 
on  trouve  des  fibres  avec  des  renflements  variqueux 
contenant  chacun  un  noyau  (Vogel).  Ces  fibres,  pas 
plus  (pie  les  précédentes,  n’appartiennent  en  propre 
au  squirrhe;  on  les.  a  trouvées  constituant  à  elles 
seules  des  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice;  je  les 
ai  observées  dans  une  tumeur  fibreuse  de  la  cuisse, 
dont  elles  occupaient  la  périphérie,  et  qui  n’offrait 
point  de  traces  de  squirrhe. 

Dans  le  carcinoma  reticulare  de  M.  Muller  ,  le 
réseau  blanc  qui  enferme  dans  ses  maillés  les  glo¬ 
bules  squirrheux  est  formé  de  granulations  rondes, 
blanches,  opaques,  deux,  trois  ou  quatre  fois  aussi 
grosses  que  les  globules  du  sang,  et  que  l’on  trouve 
aussi  agglomérées  en  amas  arrondis.  Je  ne  pense 
pas  que  Don  puisse  établir  une  variété  sur  la  pré¬ 
sence  de  ces  globules,  qui  semblent  cire  analogues 
a  ceux  que  l’on  rencontre  dans  beaucoup  de  cylohias- 
tomes  et  de  substances  intercellulaires;  leur  dis¬ 
position  môme  n’est  peut-ôlredue  qu’à  ce  qu’ils  sont 
repoussés  dans  les  espaces  que  n’occupent  pas  les 
groupes  de  cellules. 

La  substance  légèrement  grisâtre  et  véritablement 
squirrheuse  est  formée  de  globules  qui  ressemblent, 
en  général,  îi  ceux  du  premier  degré  de  l’eneépha- 
loïde.  Ces  globules  sont  tantôt  ronds  ,  tantôt  un 
peu  ovales;  on  trouve  aussi  des  noyaux  libres  avec 
leurs  nucléoles  (Vogel).  Comme  je  l’ai  fait  pour  l’en- 
céphaloïde ,  je  dois  commencer  par  reproduire  la 
description  que  M.  Müller  donne  de  ces  globules  , 
en  parlant  du  scirrhus  ou  carcinoma  simplex  et 
du  carcinoma.  reticulare. 

Dans  le  carcinoma  simplex ,  «  ces  globules  de 
formation  sont  des  globules  creux  ou  des  utricules 
transparentes  de  0,0004-5— 0.00100  —0,00120  p.  z. 
de  diamètre  (0,nn\01 118  —  0,0ri7()7  —  0,032  58).  Ils 
sont  insolubles  dans  l’eau  ,  dans  l’acide  acétique  et 
dans  l’eau  bouillante.  Dans  un  certain  nombre  de 
ces  cellules,  on  ne  trouve  que  quelques  points  qui 
semblent  de  petits  granules;  dans  d’autres,  on  voit 
un  corpuscule  plus  gros,  comme  un  noyau  ou  comme 
une  utricule  plus  petite  ,  contenu  dans  le  globule 
cellulaire.  »  Dans  beaucoup  de  cas,  M.  Müller  n'a 
pas  pu  s’assurer  de  l’existence  de  ces  jeunes  cellules 
dans  les  globules;  d’autres  fois  elles  y  étaient  très- 
distinctes. 


Dans  un  squirrhe  ulcéré  delà  mamelle,  il  a  trouvé 
un  grand  nombre  de  globules  contenant  une  ou 
plusieurs  jeunes  cellules  ,  comme  l’indique  la  plan¬ 
che  qu’il  en  donne. 

Dans  le  carcinoma  reticulare  ,  «  la  masse  grise 
est  constituée  par  des  globules  de  formation  ou  des 
cellules  transparentes,  semblables  à  celles  du  car¬ 
cinoma  simplex.  Os  cellules  contiennent  souvent 
aussi  une,  deux,  ou  plusieurs  petites  utricules  avec 
des  noyaux  peu  visibles.  Dans  d’autres  cas,  on  ne 
pouvait  reconnaître  les  plus  petits  germes  de  cel¬ 
lules  dans  des  globules  plus  gros.  Alors  on  trouvait 
beaucoup  de  petits  grains  à  l’intérieur  des  globules 
cellulaires  transparents.  » 


J’ai  été  souvent  à  môme  de  vérifier  les  caractères 


que  M.  Müller  assigne  à  ces  deux  variétés  de  cel¬ 
lules  squirrheuses.  Quant  aux  globules  transpa¬ 
rents  <| u i  renferment  souvent  de  jeunes  cellules,  je 
ferai  remarquer  que  ces  dernières  sont  souvent  fort 
difficiles  à  apercevoir,  même  avec  une  lumière  très  • 
faible.  Dans  un  squirrhe  de  la  mamelle  opéré  par 
M.  Nélalon,  dont  la  trame  fibreuse  était  très-consi¬ 
dérable  et  d’une  grande  consistance,  j’ai  trouve  des 
globules  squirrheux  ronds  ou  ovalaires, de  Gmm, 010 
à  0,025  de  diamètre,  et  tellement  transparents  que 
je  ne  pus  les  apercevoir  qu’en  modérant  extrême¬ 
ment  la  lumière  ;  alors  je  trouvai  ,  dans  quelques- 
uns  seulement,  un  corps  fort  peu  visible,  que  je  pris 
pour  un  noyau;  mais  au  bout  de  quelque  temps  , 
lorsque  le  liquide  dans  lequel  ces  globules  nageaient 
sur  la  plaque  de  verre  se  fut  un  peu  évaporé  ,  ils 
devinrent  bien  visibles  ,  et  je  pus  distinguer  sans 
peine  ,  dans  leur  intérieur ,  de  jeunes  cellules  qui 
les  remplissaient  et  qui  offraient  presque  toutes  un 
noyau.  J’obtins  le  même  résultat  plus  vite,  et  d’une 
manière  plus  claire  ,  en  mettant  dans  la  liqueur 
une  matière  colorante  qui  pénétra  dans  les  cellules. 

L’évolution  des  cellules  squirrheuses  elles-mêmes 
me  paraît  pouvoir  être  éclairée  par  ce  que  j’ai  ob¬ 
servé  sur  un  squirrhe  de  la  mamelle,  extirpé  par 
M.  Laugier.  La  tumeur  offrait  dans  son  centre  une 
substance  un  peu  grisâtre,  diaphane,  facile  à  diviser, 
surtout  vers  le  milieu  ,  et  qui  devenait  plus  résis¬ 
tante  vers  la  périphérie,  où  elle  était  entourée  d’une 
couche  blanche  offrant  la  résistance  du  tissu  fibreux, 
et  qui  se  perdait  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  La 
substance  blanche,  que  sa  situation  extérieure  et  sa 
consistance  doivent  faire  regarder  comme  de  forma¬ 
tion  plus  récente,  présentait  un  très-grand  nombre 
de  granulations  transparentes,  sphériques,  d'un 
volume  variable  ;  les  plus  grosses  avaient  en¬ 
viron  0mm, 004  de  diamètre:  o-n.y  trouvait ,  en  outre, 
des  cellules  à  contenu  granuleux  4e  differentes 
grosseurs.  Les  plus  grosses,  qui  étaient  un  peu  plus 


transparentes,  contenaient  un  noyau  avec  son  nu¬ 
cléole,  dans  ses  rapports  ordinaires  avec  la  cellule; 
aucune  ne  présentait  de  jeunes  cellules  distinctes 


dans  son  intéi  ieur. 

La  partie  centrale,  ayant  les  caractères  du  ramol¬ 
lissement,  contenait  deux  ordres  de  cellules  :  1°  des 
cellules  rondes  de  0m,,1,Q085  à  0mm,0150  et  môme 
0tnm, 0200,  dont  quelques-unes  présentaient  un  petit 
noyau;  toutes,  ou  presque  toutes,  offraient, dans  leur 
intérieur  ,  une  ,  deux  et  jusqu’à  trois  jeunes  cel¬ 
lules  rondes,  de  ünun,003  à  0,005 ;  quelques-unes  , 
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île  0mm,007  ,  étaient  il’une  transparence  extrême  : 
la  plupart  de  ces  jeunes  cellules  avaient  des  noyaux; 
2°  de  petites  cellules  libres,  en  tout  semblables  aux 
cellules  intérieures  dont  je*viens  de  parler. 

D’après  ces  différents  faits,  nous  pouvons  établir 
que  les  cellules  du  squirrhe  se  forment  autour  des 
noyaux  dont  parle  M.  Vogel  ,  et  auxquels  on  peut 
rapporter  les  plus  grosses  granulations,  de  0m,004 
de  diamètre  ;  leur  contenu  est  d’abord  granuleux  , 
presque  opaque  ;  plus  tard  ,  quand  commence  le 
ramollissement,  les  granulations  disparaissent  ,  les 
globules  deviennent  transparents,  et  dans  leur  ca¬ 
vité  se  forment  de  nouvelles  cellules  ,  d’abord  peu 
nombreuses,  mais  dont  le  nombre  augmente,  et  qui 
finissent  par  remplir  la  cellule-mère  ,  comme  je 
l’ai  vu  dans  le  squirrhe  opéré  par  M.Nélalon. 

M.  Valentin,  qui  admet,  en  partie  au  moins,  cette 
marche  des  cellules,  dit  que  les  cellules-mères  finis¬ 
sent  par  se  rompre  et  laisser  échapper  les  cellules 
intérieures  ;  ce  qui  expliquerait  la  présence  de 
jeunes  cellules  libres  dans  la  matière  squirrheuse 
ramollie. 

La  substance  intercellulaire  paraît  subir  des  mo¬ 
difications  correspondant  à  l’évolution  des  cellules  ; 
les  granulations  qu’elle  contient  souvent  disparais¬ 
sent  d’ordinaire,  et  elle  devient  limpide  ,  en  même 
temps  que  l’espace  qu’elle  occupe  diminue  par  l’ac¬ 
croissement  et  la  multiplication  des  cellules. 
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SÉANCE  DU  12  NOVEMBRE.  —  PRESIDENCE  DE 

M.  FERRUS. 

Myotomie  rachidienne. — Nous  reproduisons  ici 
textuellement  le  rapport  qui  a  été  lu  par  M.  Velpeau 
dans  la  précédente  séance  sur  le  mémoire  de  M.  Mal- 
gaigne  ,  ayant  pour  titre  :  De  la  valeur  réelle  de 
/’ orthopédie  ,  et  spécialement  de  la  ténotomie 
rachidienne ,  dans  le  traitement  des  déviations 
latérales  de  L’épine .  (Commissaires  :  MM.  Beaude- 
loeque.  Roux  et  Velpeau,  rapporteur.) 

L’Académie  n’a  point  oublié  sans  doute  l’espèce 
d'orage  suscité  dans  celte  enceinte  par  la  lecture  du 
mémoire  de  M.  Malgaigne.  Elle  se  souvient  encore 
des  difficultés  apportées  par  quelques-uns  de  ses 
membres  à  la  composition  d’une  commission  char¬ 
gée  d’examiner  ce  travail.  Pénétrés  de  l’importance 
de  la  question  ,  nous  n’avons  pas  cru  cependant 
devoir  reculer  devant  la  mission  qui  nous  était  im¬ 
posée.  Il  nous  a  semblé  que  quelques  désagréments 
personnels  n’étaient  point  de  nature  à  empêcher  un 
corps  savant  de  procéder  à  la  recherche  de  vérités 
qui  peuvent  intéresser  la  science.  Nous  nous  som¬ 
mes  donc  mis  à  l’œuvre,  et  nous  venons  aujourd’hui 
vous  soumettre  le  résultat  de  nos  recherches. 

Disons  d’abord  ce  que  renferme  le  mémoire  de 
M.  Malgaigne. 

Ann.  de  méd.  T.  IV.  1844. 


La  trame  fibreuse  ne  parait  pointsuivre  dans  ses 
altérations  le  développement  des  cellules  ;  elle  était 
très-résistante  dans  le  squirrhe  extirpé  par  M.  Né- 
laton  ,  et  les  cellules  offraient  les  caractères  d’une 
période  avancée.  On  sait  ,  du  reste  ,  que  ,  dans  le 
squirrhe  complètement  ramolli  ,  elle  forme  parfois 
des  lambeaux  qui  conservent  leur  caractère. 

Carcinonia  alveolare .  —  La  trame  du  cancer 
alvéolaire  est  constituée  par  des  fibres  et  des  la¬ 
melles  blanches,  solides,  qui  s’entre-croisent  à  l’in¬ 
fini,  et  interceptent  entre  elles  des  cellules  limpides, 
closes  ou  communiquantes  ,  variant  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  sable  'a  celle  d’un  gros  pois,  et  remplies 
d’une  gelée  visqueuse  complètement  transparente. 
Celte  substance  transparente  contient  des  cellules 
renfermant  d’autres  petites  cellules  qui  en  con¬ 
tiennent  de  plus  petites  encore.  Les  plus  petites 
cellules  portent  sur  leur  paroi  un  noyau  foncé,  jau¬ 
nâtre.  On  y  trouve  souvent  aussi  de  nombreux 
noyaux  libres  dans  leur  intérieur.  M.  Millier  rap¬ 
porte  à  cette  variété  les  cancers  gélatiniforme  et 
aréolaire  de  Laënnec  et  de  M.  Cru veil hier. 

Les  cellules  de  ce  cancer  paraissent  bien  n’èlre 
qu’un  degré  plus  avancé  des  cellules  du  squirrhe, 
dont  nous  venons  de  voir  l’évolution.  Mais  je  ne 
pourrais  donner  que  de  pures  hypothèses  sur  la 
cause  du  ramollissement  simultané  île  la  masse  et 
de  la  disposition  particulière  des  fibres. 


SAVANTES. 


A.  Analyse  du  Mémoire . —  Etant  d’opinion  que 
les  courbures  latérales  de  l’épine  ne  peuvent  pas 
être  redressées  complètement ,  l’auteur,  qui  sait  que 
le  contraire  est  soutenu  par  une  infinité  de  per¬ 
sonnes  et  généralement  admis  ,  a  pensé  que  le  mo¬ 
ment  était  venu  de  voir  qui  a  raison  ou  qui  a  tort 
sur  ce  point,  de  lui  ou  de  ses  antagonistes.  La  myo¬ 
tomie  ou  la  ténotomie  rachidienne  dont  on  a  beau¬ 
coup  vanté  les  heureux  effets  depuis  quelques  an¬ 
nées  ,  lui  a  paru  devoir  être  examinée,  avant  tout, 
quant  à  la  valeur  réelle  :  aussi  est-ce  à  cette  opéra¬ 
tion  qu’il  s’attaque  princip  demtnt. 

1°  Jusqu’ici,  les  faits  orthopédiques  annoncés 
appartenaient  à  des  établissements  privés  ;  ils  étaient 
d’ailleurs,  ou  étrangers  à  la  ténotomie,  ou  relatés 
d’une  manière  si  vague,  qu’il  n’y  avait  guère  lieu  de 
les  soumettre  à  un  examen  scientifique.  M.  Malgai¬ 
gne  ne  s’est  occupé  que  de  ceux  qui  ont  été  recueillis 
en  public,  sous  la  sauvegarde,  en  quelque  sorte,  des 
hôpitaux  de  Paris.  Ayant  vu  par  un  relevé,  dont  les 
matériaux  ont  été  puisés  dans  un  de  ces  etablisse¬ 
ments,  que  sur  155  cas  de  déviation  de  l’épine,  on 
en  avait  guéri  24,  il  s’est  mis  à  la  recherche  de  ces 
derniers  ,  mais  sans  que  les  investigations  aux¬ 
quelles  il  a  pu  se  livrer  lui  aient  permis,  assure-t-il, 
d’en  constater  aucun.  Sur  55  des  malades  admis 
dans  le  service  indiqué,  les  seuls  qu’il  ait  pu  re¬ 
trouver  ,  ou  qui  appartinssent  à  la  catégorie  des 
courbures  vertébrales ,  il  n’en  a  pas  rencontré  un 
seul  qui  fût  complètement  redressé. 

2°  Confirmé  dans  son  opinion  par  ce  premier 
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examen  des  faits,  M.  Malgaigne  se  livre  ensuite  à  la 
recherche  des  causes  des  dilformités ,  afin  de  voir 
si  elles  ne  deviendraient  pas  une  indication  de  la 
ténotomie  rachidienne.  Pour  savoir  à  quoi  s’en  tenir 
sur  la  valeur  de  l’hypothèse  qui  veut  que  le  plus 
grandnombre  des  déviations  latérales  du  rachis 
soient  le  produit  de  la  rétraction  musculaire 
active  {Gaz.  Méd.,  1839,  page  404,  lre  colonne), 
l’auteur  passe  en  revue  17  malades.  Sur  ce  nombre, 
il  n’en  a  trouvé  que  quatre  qui  eussent  eu  des  con¬ 
vulsions  dans  leur  enfance.  Encore  ne  voit-il  guère 
de  rapport  entre  l’époque  de  ces  convulsions  et  celle 
de  l’apparition  de  la  di  (for  mi  té  chez  les  jeunes  per¬ 
sonnes  qui  en  étaient  affectées. 

Chez  les  autres  malades,  la  déviation  paraissait 
s’ètre  développée  sous  l’inlîuence  de  l’hérédité,  de 
mauvaises  attitudes,  du  rachitisme,  de  la  cessation 
d’un  écoulement  vaginal ,  ou  de  circonstances  tout 
à  fait  inconnues. 

Ne  trouvant  rien  non  plus  de  ce  côté  qui  vînt  à 
l'appui  de  la  doctrine  en  question,  M.  Malgaigne  a 
recherché  s’il  existait  véritablement  des  cordes 
tendues ,  des  tendons ,  des  muscles  raccourcis  , 
rétractés ,  soit  chez  les  malades  qui  avaient  été 
opérés,  soit  chez  ceux  qui  n’avaient  point  été  soumis 
à  la  myotomie,  et  il  affirme  n’avoir  rien  rencon- 
li  é  de  semblable  à  ce  que  la  théorie  qu’il  combat 
exigeait. 

Fort  de  ce  double  fait,  à  savoir  que  les  déviations 
examinées  par  lui  paraissaient  étrangères  à  une 
lésion  primitive  des  centres  nerveux,  à  une  rétrac¬ 
tion  active  du  système  musculaire,  et  que  les  ma¬ 
lades  soumis  a  l’opération  conservaient  leur  diffor¬ 
mité,  M.  Malgaigne  n’hésite  point  à  conclure  que 
la  ténotomie  est  pour  le  moins  inutile  dans  le  trai¬ 
tement  des  déviations  latérales  du  rachis. 

5°  Comme  les  malades  opérés  qu’il  a  observés  ont 
été  soumis  en  même  temps  à  l’action  des  lits  ,  des 
machines  orthopédiques  pendant  assez  longtemps; 
comme,  d’un  autre  côté,  des  résuitatsaussi  heureux 
(jue  ceux  qu’il  a  pu  constater  ont  été  obtenus,  selon 
lui,  sans  l’intervention  de  la  myotomie,  au  Bureau 
central  des  hôpitaux  par  M.  Duval ,  dans  divers 
établissements  particuliers  par  MM.  Bouvier,  Taver- 
nier,  etc.,  M.  Malgaigne  soutient  qu’aucun  fait  ne 
prouve  ,  jusqu’à  présent,  que  la  ténotomie  soit  en 
droit  de  réclamer  la  moindre  part  dans  l’améliora¬ 
tion  survenue  chez  certains  malades. 

4°  Enfin,  examinant  jusqu’à  quel  point  la  myoto¬ 
mie  rachidienne  est  innocente  dans  la  pratique  , 
M.  Malgaigne  convient  tout  d’abord  qu’elle  n’a  été 
suivie  chez  aucun  malade  de  suppuration  notable. 
Peu  douloureuse  en  général,  elle  cause  cependant 
parfois  des  souffrances  assez  fortes.  Chez  une  jeune 
fille,  la  douleur  devint  plus  aiguë  deux  heures  après 
qu’au  moment  même.  S’il  n’en  reste  aucune  trace 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  laisse  aussi 
parfois  dans  la  région  traversée  par  le  lénotome 
une  sensibilité  assez  vive,  que  le  mouvement  ou  la 
pression  exaspère.  Quelquefois  encore  ces  douleurs 
reviennent  par  intervalle  ou  à  l’occasion  des  chan¬ 
gements  de  temps.  Au  demeurant,  elles  n’ont  jamais 
rien  de  bien  pénible. 

Après  l’opération,  la  force  des  muscles  reste 


amoindrie  d’une  manière  sensible  chez  quelques 
malades  seulement. 

L’une  des  jeunes  filles  examinées  par  l’auteur 
éprouve  bientôt  de  la  courbature  quand  elle  se  lient 
debout  ;  une  autre  se  plaint  de  faiblesse  dans  les 
reins  ;  une  troisième  entend  comme  une  sorte  de 
craquement  dans  les  régions  opérées.  11  en  est  une 
qui  a  de  la  peine  à  se  baisser  pour  mettre  ses  sou¬ 
liers,  ou  à  se  relever  en  soulevant  un  fardeau.  Il  est 
pourtant  vrai  que  la  plupart  n’ont  point  éprouvé  de 
changement  sous  ce  point  de  vue. 

En  résumé,  la  myotomie  rachidienne  paraît  à 
M.  Malgaigne  une  opération  plutôt  nuisible  qu’utile 
dans  le  traitement  des  déviations  latérales  de  l’épine, 
et  il  trouve,  d’après  l’examen  auquel  il  vient  de  se 
livrer,  que  les  principes  sont  ici  parfaitement  d’ac¬ 
cord  avec  les  faits. 

B.  Discussion .  —  Tel  est  en  substance  le  mé¬ 
moire  de  M.  Malgaigne.  Voyons  maintenant  jus¬ 
qu’à  quel  point  l’auteur  de  ce  mémoire  peut  avoir 
raison. 

L’Académie  ne  doit  point  se  le  dissimuler  :  la 
question  est  à  la  fois  une  des  plus  importantes  et 
des  plus  délicates  de  la  pratique  chirurgicale.  Le 
nombre  des  sujets  atteints  de  déviation  latérale  du 
rachis  est  considérable.  C’est  une  difformité  qui, 
sans  compromettre  la  vie,  fait  le  désespoir  des  fa¬ 
milles  :  aussi  met-on  tout  en  œuvre  pour  la  corri¬ 
ger,  pour  en  guérir  ou  pour  la  masquer.  Des  éta¬ 
blissements  nombreux,  entretenus  à  grands  frais, 
ont  été  créés  dans  presque  toutes  les  capitales  de 
l’Europe  et  dans  une  foule  de  villes  moins  impor¬ 
tantes,  en  vue  de  ce  genre  de  maladie.  Si,  d’une 
part,  les  jeunes  filles  et  leurs  parents  ont  un  désir 
aussi  vif  que  naturel  de  trouver  dans  les  traite¬ 
ments  qu’on  leur  propose  un  remède  efficace,  les 
chefs  de  ces  établissements  ont,  d’autre  part,  un  in¬ 
térêt  très-grand  à  ce  que  le  public  croie  à  la  possi¬ 
bilité  du  redressement,  de  guérisons  réelles  de  pa¬ 
reilles  difformités. 

Aux  premières  annonces  de  ces  guérisons  par 
les  moyens  orthopédiques,  les  médecins  n’eurent 
d’abord  aucune  raison  de  ne  pas  y  croire;  mais  au 
bout  de  quelques  années,  des  doutes  commencèrent 
à  se  faire  jour,  et  ces  doutes,  il  faut  bien  l’avouer, 
ont  été  remplacés  par  l’incrédulité  dans  l’esprit  de 
beaucoup  de  praticiens,  depuis  un  certain  temps, 
depuis  surtout  qu’un  médecin  qui  a  longtemps  di¬ 
rigé  lui-même  un  établissement  orthopédique  s’est 
avisé  de  publier  qu’on  ne  redressait  point  les  dé¬ 
viations  latérales  du  rachis,  et  de  mettre  les  autres 
orthopédistes  au  défi  de  lui  montrer  une  seule  de 
ces  déviations  complètement  redressée! 

Il  n’en  est  pas  enfin  des  difformités  du  rachis 
comme  des  maladies  en  général,  ni  même  comme 
des  autres  difformités.  Règle  commune,  aucun  mo¬ 
tif  ne  porte  les  malades  qu’on  a  traités  d’une  gas¬ 
trite,  d’une  péritonite  ou  d’une  fracture,  à  faire 
croire  qu’il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  leur  in¬ 
disposition,  quand  ils  souffrent  réellement  encore. 
C’est  tout  le  contraire  pour  les  difformités  de  la 
colonne  vertébrale.  A  l’âge  de  quinze  ou  dix-huit  ans, 
les  intérêts  de  famille,  des  raisons  de  toute  sorte 
que  nous  n’avons  pas  besoin  d’énumérer,  font  qui 
la  jeune  fille  prend  souvent  ses  désirs  pour  la 
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réalité,  et  croit  volontiers  être  droite  malgré  sa 
difformité.  En  supposant  qu’elle  ne  se  fasse  point 
illusion  elle-même,  elle  ne  manque  pas  au  moins  de 
masquer,  autant  que  possible,  par  tous  les  artifices 
imaginables  de  toilette  ou  d’altitude,  la  déviation 
dont  elle  est  affectée.  11  en  résulte,  que  si  on  l’a 
soumise  à  quelque  traitement,  elle  reste  fort  dis¬ 
posée  à  soutenir  que  ce  traitement  a  produit  cliez 
elle  une  guérison  complète,  et  bien  peu  convien¬ 
dront  qu’il  ne  leur  a  été  d’aucun  secours,  qu’elles 
sont  aussi  bossues  qu’auparavant. 

L'intérêt  comme  les  désirs  du  chirurgien,  des 
malades  et  de  la  famille  de  ces  derniers,  s’accordent 
ainsi  parfaitement  pour  établir  que  la  médication 
est  véritablement  efficace,  qu'elle  a  eu  un  succès 
complet.  Si  l’on  ajoute  à  ces  sentiments,  qui  n’ont 
rien  en  eux-mêmes  de  répréhensible,  les  motifs 
dont  l’ignorance  et  la  mauvaise  foi  peuvent  se  ser¬ 
vir,  il  sera  facile  de  comprendre  le  vague,  l’incerti¬ 
tude  où  la  science  en  est  encore  sur  ce  point  au¬ 
jourd’hui,  et  le  besoin  réel  de  soumettre  la  question 
au  flambeau  d’une  analyse  rigoureuse,  d’un  examen 
sérieux. 

Si  on  ne  nous  avait  entretenus  que  d’une  ques¬ 
tion  purement  scientifique,  de  science  simplement 
spéculative,  ou  encore  d’une  de  ces  questions  dont 
l’application  reste  confinée  dans  un  très-petit  cer¬ 
cle,  nous  eussions  pu  la  laisser  dans  l’ombre,  gar¬ 
der  sur  elle  un  silence  protecteur;  mais  il  s’agit 
d’un  fait  d’une  extrême  gravité,  d'un  fait  qui,  par  la 
manière  dont  il  a  voulu  s’imposer  un  instant  na¬ 
guère,  a  imprimé  à  la  profession  une  secousse  si 
vive,  que  le  monde  médical  en  est  encore  tout 
ému  ;  d’un  fait  ou  plutôt  d’un  problème  dont  la 
solution  n’importe  pas  moins  à  l’ensemble  de  la 
société,  à  tout  le  monde,  qu’a  la  science,  aux  pra¬ 
ticiens,  aux  médecins  proprement  dits.  Ajoutons 
que  le  chaos  d’assertions,  d’observations  contradic¬ 
toires  invoquées  à  son  occasion,  et  dont  on  assourdit 
depuis  dix  ans  les  académiciens,  renferme  en  réalité 
une  inconnue,  et  que  cette  inconnue  qu’il  s’agit  de 
dégager,  de  mettre  à  nu,  qu’il  faut  absolument 
aborder  ,  que  cette  inconnue ,  disons-nous,  est  la 
vérité. 

Nous  avons  d’ailleurs  pensé  qu’il  ne  serait  pas 
impossible  d’atteindre  le  but,  en  faisant  abstraction 
des  individualités  qu’on  y  a  malheureusement  rat¬ 
tachées,  et  (ju’il  appparienait  h  l’Académie  de  se 
placer,  pour  juger  un  si  grave  sujet,  au-dessus  des 
animosités,  des  petits  amours-propres,  des  intérêts 
personnels  enfin  qui  tendent  à  l’obscurc;r,  qui, 
faut- il  le  dire,  sont  déjà  parvenus  à  discréditer  le 
fond  même  du  débat.  Toutes  ces  raisons  et  d  autres 
encore  nous  ont  donc  empêchés  de  passer  outre,  et 
nous  allons  entrer,  sans  autre  préambule,  dans  le 
cœur  du  sujet. 

Notre  marche,  ici,  est  d’ailleurs  toute  tracée  par 
la  division  du  travail  qui  nous  est  soumis,  et  que 
nous  avons  indiquée  au  commencement  de  ce  rap¬ 
port. 

§  1.  —  Résultats  cliniques  fournis  par  la  myo¬ 
tomie  rachidienne.  —  La  ténotomie,  en  général, 
avait  à  peine  pris  droit  de  domicile  dans  la  pratique, 
•pie  déjà  on  avait  songé  aux  applications  variées 
qu’il  serait  permis  d’en  faire.  Le  fait  capital  une  fois 


admis,  il  n'était  pas  douteux  qu’on  ne  tarderait 
point  à  en  tirer,  à  en  indiquer  du  moins  lotîtes  les 
conséquences  possibles.  Aussi  un  jeune  chirurgien 
de  Strasbourg,  M.  Held,  imprimait-il  en  1836  que 
la  ténotomie  devait  être  appliquée  a  toutes  les 
difformités  occasionnées  par  la  rétraction  mus¬ 
culaire.  »  Nous  pensons,  dit-il,  qu’une  opération 
aussi  simple  et  aussi  légère  doit  être  généralisée  et 
appliquée  à  tous  les  cas  de  difformité  dépendant 
de  la  contracture  ou  du  raccourcissement  mus - 
cutoire .  »  (lleld,  1836,  p.  30.) 

L’auteur,  pour  donner  plus  de  force  à  sa  propo¬ 
sition,  souligne  soigneusement  la  phrase  que  nous 
venons  de  citer.  C’était  là,  comme  on  voit,  une  for¬ 
mule  aussi  générale  que  possible  et  à  laquelle  les 
applications,  quelles  qu'elles  soient,  de  la  ténotomie 
échapperont  difficilement. 

Nous-même  n’avons  pas  craint  d’avancer, en  1837 
et  1838,  que  la  ténotomie  »t  s’applique  ou  peut 
s’appliquer  à  tous  les  tendons  et  aux  muscles  longs 
qui  ne  sont  séparés  de  la  peau  par  aucun  organe 
important.  »  (Méd.  opérai .,  tom  I,  pag  338.) 

Toutefois,  ce  n’étaient  encore  là  que  des  formules 
générales,  embrassant  la  question  dans  toute  son 
étendue ,  sans  préciser,  d’une  manière  spéciale, 
l’idée  de  la  myotomie  rachidienne.  Mais  cette  idée, 
soit  qu’elle  ail  été  rendue  publique  antérieurement, 
soit  qu’elle  résulte  de  ses  propres  réflexions,  fut 
introduite  dans  la  presse  par  un  chirurgien  de 
Breslau,  M.  Pauli,  au  commencement  de  1838  (page 
377).  Effectivement,  M.  Pauli,  énumérant  les  bien¬ 
faits  de  la  ténotomie,  trouve  qu’il  serait  rationnel 
de  l’appliquer  aux  déviations  latérales  de  V épine , 
et  ne  voit  pas  pourquoi  les  muscles  long  dorsal, 
sacro-lombaire,  grand  dorsal,  etc.,  ne  seraient  pas 
attaqués  par  la  ténotomie  dans  certains  cas  de  dif¬ 
formité  de  la  colonne  vertébrale.  Aujourd’hui,  les 
suppositions  de  M.  Pauli  se  sont  réalisées.  Des  faits 
nombreux  permettent  d’en  juger,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  le  mérite. 

Des  exemples  de  myotomie  rachidienne  ont,  en 
effet,  été  publiés,  à  l’heure  qu’il  est,  par  une  foule 
de  personnes.  Outre  ceux  qui  ont  été  annoncés  en 
France,  nous  en  avons  trouvé  une  assez  longue 
série  à  l’étranger.  S’il  fallait  prendre  à  la  lettre  les 
observations  qui  les  concernent,  la  valeur  de  la 
myotomie  rachidienne  serait  du  reste  bientôt  déci¬ 
dée.  Ainsi  : 

M.  Braid,  qui  pratique  en  Angleterre,  a  opéré 
quatre  malades.  Chez  l’un,  une  courbure  latérale 
considérable  disparut  immédiatement  ;  les  trois 
autres,  qui  étaient  âgés  de  14,  de  20  ou  22  ans,  ne 
furent  pas  moins  heureux. 

Une  autre  praticien  anglais,  M.  Child,  cite  à  son 
tour  trois  opérations  semblables.  L’un  de  ses  ma¬ 
lades  avait  une  courbure  de  9  centimètres  de  flèche  ; 
les  trois  opérés  n’en  sont  pas  moins  guéris,  au  dire 
de  M.  Ch i ld ,  et  assez  promptement. 

M.  Whithead  n’a  pas  été  moins  heureux  que  les 
deux- chirurgiens  précédents  chez  un  jeune  homme 
âgé  de  20  ans;  il  en  est  de  même  de  M.  Laycock, 
pour  un  autre  cas. 

M.  Cooks,  M.  Hunier,  ont  aussi  eu  recours  à  la 
myotomie  rachidienne,  avec  succès. 

Si  de  l’Angleterre  nous  passons  à  l'Allemagne, 
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nous  verrons  :  1 0 que  M.  Klein,  de  Greussen,  a  roussi 
sur  six  malades,  et  que,  dans  deux  cas,  le  redresse¬ 
ment  eut  lieu  sur-le-champ. 

2°  24  sujels  ont  été  traites  de  la  sorte  par  M.  Cam- 
merer.  11  semble  même  que  ce  dernier  praticien  ait 
divisé  les  tendons  ou  les  muscles,  non  sur  la  conca¬ 
vité,  mais  sur  la  convexité  de  la  courbure. 

5°  Un  orthopédiste  de  Cansladt,  M.  Hein,  cite  58 
cas  de  ténotomie  rachidienne,  suivis  de  guérison 
chez  21  malades  et  de  simple  amélioration  chez  les 
57  autres. 

A  celte  liste  déjà  longue,  nous  pourrions  ajouter 
MM.  Neumann,  Jlehrend,  etc.,  qui  relatent  aussi 
des  exemples  de  guérison  obtenue  par  la  myotomie 
rachidienne. 

Un  fait  frappe  de  prime  abord  dans  ces  observa¬ 
tions  :  c’est  qu’elles  sont  si  incomplètes,  si  vagues, 
qu’elles  se  réduisent  véritablement  à  de  pures  asser¬ 
tions.  Nulle  part,  on  ne  voit  d’une  manière  précise 
le  degré  de  redressement  obtenu,  l’indication  exacte 
de  la  difformité  avant  l’opération,  la  preuve  que  les 
malades  ont  été  soumis  ensuite  à  un  rigoureux  exa¬ 
men. 

Quand  on  voit,  d’autre  part,  les  opérateurs  dire, 
comme  s’il  s’agissait  de  la  chose  du  monde  la  plus 
simple,  la  plus  naturelle,  que  des  courbures  énor¬ 
mes  se  sont  dissipées  à  l’instant  même  par  le  fait 
de  la  ténotomie,  il  est  bien  permis  de  se  demander  si 
les  auteurs  de  pareilles  annonces  ont  parlé  sérieu¬ 
sement,  ont  bien  pesé  toutes  les  conséquences  du  fait 
qu’ils  avançaient. 

De  telles  observations  n’étaient  pas  de  nature,  on 
le  pense  bien,  à  élucider  la  question;  et  comme  il 
n’est  pas  possible  de  contrôler  à  Paris  les  faits  pu¬ 
bliés  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  nous  nous 
sommes  vus,  quoique  à  regret,  dans  la  nécessité  de 
mettre  de  côté  tous  ces  matériaux,  pourtant  si  nom¬ 
breux  et  sans  doute  d’une  valeur  absolue,  consi¬ 
dérable.  Nous  n’en  avons  du  reste  (pie  plus  vivement 
senti  le  besoin  de  réviser  les  faits  dont  il  nous  serait 
donné  d’approcher  matériellement. 

Nous  avons  donc  pris  le  parti  de  rechercher  les 
personnes  indiquées  par  M.  Malgaigne  comme  ayant 
été  traitées  de  déviation  latérale  de  l’épine,  bien 
convaincus  que  c’était  aujourd’hui  le  seul  moyen  de 
savoir  au  juste  à  quoi  se  réduisent  les  résultats  ac¬ 
quis  de  la  myotomie  rachidienne. 

Le  relevé  qui  a  servi  d’indication  première  à 
M.  Malgaigne  annonce,  il  est  vrai,  1515  cas  ;  mais  sur 
ce  nombre,  il  n’y  en  a  que  57  qui  aient  été  trai¬ 
tés.  Les  autres  n’ayant  fait  que  passer  dans  le  ser¬ 
vice  ou  à  la  consultation  publique.  M.  Malgaigne  ne 
s’en  est  pas  occupé.  Voulant  procéder  avec  rigueur 
dans  son  appréciation,  il  a  mis  de  côté  :  1°  les  ma* 
lades  sortis  depuis  quatre  ans;  2°  ceux  qu’il  n’a 
point  retrouvés  ;  5°  ceux  qui  ont  été  opères  à  la  con¬ 
sultation  ;  4°  ceux  qui  ont  été  opérés  pour  autre 
chose;  5°  et  ceux  qui  sont  restés  moins  de  quarante 
jours  à  l’hôpital.  Il  ne  lient  ainsi  compte  en  définitive 
que  de  vingt-quatre  observations. 

La  commission  n’est  point  parvenue  sans  peine  ’a 
retrouver,  'a  voir\v s  jeunes  filles  dont  il  vient  d’être 
question.  Depuis  leur  sortie  de  l’hôpital,  ces  jeunes 
personnes  ont  été  visitées  un  assez  grand  nombre 
de  fois  par  divers  médecins  ou  chirurgiens.  Si  elles 


se  sont  prêtées  d’abord  d’assez  bonne  grâce  aux 
recherches  dont  elles  étaient  l’objet,  il  en  est  qui 
ont  fini  par  en  être  plus  ou  moins  contrariées,  et 
même  par  s’y  refuser  nettement.  L’auteur  du  mé¬ 
moire  n’a  pu  nous  en  amener  que  deux.  Une  cir¬ 
culaire  adressée  aux  autres  par  le  président  de  la 
commission  en  a  fait  venir  deux  nouvelles.  C’est 
alors  que  pour  compléter  notre  travail,  il  a  fallu 
nous  rendre  à  leur  domicile.  Là  nous  avons  appris 
que  les  unes  n’avaient  point  répondu  à  notre  invi¬ 
tation  parce  qu’elles  étaient  indisposées;  d’autres 
parce  qu’elles  craignaient  d’être  examinées  en  pu¬ 
blic  ou  soumises  à  quelque  nouvelle  opération; 
d’autres  par  des  motifs  de  pudeur  ou  de  timidité 
faciles  à  comprendre;  quelques-unes  uniquement 
enfin  parce  qu’elles  ne  se  souciaient  plus  de  montrer 
leur  dos. 

Pour  rassurer  l’Académie  sur  les  risques  préten¬ 
dus  qu’aurait  courus  sa  dignité  par  ces  visites  do¬ 
miciliaires  ,  nous  dirons  tout  d’abord  que  votre 
commission  n’a  été  mal  reçue  nulle  part.  Dans  un 
seul  cas,  le  père  de  la  jeune  malade  n’a  voulu  donner 
aucun  renseignement.  Partout  ailleurs  nous  avons 
pu  voir  ,  examiner  les  jeunes  filles  elles-même  ou 
obtenir  des  parents  les  notions  qu’ils  pouvaient 
nous  donner.  Nous  nous  sommes  procuré  de  la 
sorte  une  partie  des  éclaircissements  nécessaires  à 
la  solution  du  principal  problème  posé  d’abord  par 
M.  Malgaigne,  et  nous  avons  acquis  la  certitude 
que,  sous  ce  rapport,  ses  observations,  à  part  quel¬ 
ques  faits  de  détail  d’un  intérêt  très-secondaire, 
sont  parfaitement  exactes  ;  qu’aucun  des  malades 
qu’il  a  cités  n’a  obtenu  un  redressement  complet  de 
sa  difformité. 

Pour  savoir  à  quoi  nous  en  tenir  sur  ce  chapitre, 
nous  avons  d’ailleurs  éprouvé  d’assez  grandes  diffi¬ 
cultés.  Soit  par  défaut  d’intelligence,  soit  par  suite 
d’illusions,  soit  par  crainte  de  l’opinion  publique, 
soit  par  l’effet  de  suggestions  étrangères,  les  mala¬ 
des  ou  les  parents  nous  ont  donné  si  souvent  des 
renseignements  contradictoires  ,  que  nous  avons 
bientôt  reconnu  la  nécessité  de  ne  guère  en  tenir 
compte.  Avec  quelques-uns  il  suffisait  de  poser  les 
questions  plutôt  de  telle  façon  que  de  telle  autre  , 
pour  que  les  réponses  de  la  même  personne  fussent 
tout  à  fait  opposées  à  deux  minutes  de  distance. 
Chez  d’autres,  la  mère  parlait  souvent  dans  un  sens 
et  la  fille  d’une  manière  toute  différente  ;  de  telle 
sorte  qu’il  n’eût  point  été1  difficile  de  leur  faire  cer¬ 
tifier  le  blanc  et  le  noir  alternativement.  Du  reste, 
comme  nous  cherchions  uniquement  à  savoir  si  leur 
colonne  était  droite  ou  non,  nous  avons  fini  par  faire 
abstraction  de  ce  que  pouvaient  nous  dire  les  per¬ 
sonnes  intéressées,  et  par  ne  nous  en  rapporter 
qu’au  témoignage  de  nos  yeux  en  ce  qui  concerne 
les  faits  susceptibles  d’interprétations  diverses. 

Ajoutons  que  certaines  de  ces  pauvres  filles  ont 
paru  effrayées  de  la  publicité  qu’on  pourrait  donner 
à  leur  observation.  Sous  ce  point  de  vue,  les  crain¬ 
tes  de  quelques  unes  d’entre  elles  nous  ont  même 
portés  à  taire  dans  notre  travail  leur  nom  et  leur 
adresse,  à  ne  les  désigner  que  par  le  numéro  qu’il 
nous  a  fallu  leur  appliquer.  Ainsi  les  n09  1,  2,  5,  4, 
5,  G,  7,  8,  9,  10,  11,  12,  15,  14,  15,  IG,  17,  18,  19, 
20,  21,  22,  25,  21,  25,  qui  correspondent  à  la  ma- 
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jeune  partie  (les  observations  île  M.  Malgaigne,  repré¬ 
sentent  autant  de  jeunes  filles  qui  ont  été  traitées  à 
l’hôpital  et  ilont  l’épine  vertébrale  n’est  certaine¬ 
ment  pas  il ro i te. 

S’ensuit-il  que  la  myotomie  rachidienne  n’ait  été 
utile  à  aucun  de  ces  malades?  Non,  sans  doute. 
S’il  est  vrai  que  plusieurs  des  jeunes  opérées  soient 
maintenant  aussi  difformes  qu’avant  l’opération  ,  il 
l’est  aussi  que  la  déviation  de  quelques  autres  a 
notablement  diminué. 

C’est  là  un  fait  que  M.  Malgaigne  s’est  d’ailleurs 
plu  tout  le  premier  à  signaler.  Mais  une  autre  diffi¬ 
culté  se  présente.  La  question  est  complexe  ici  :  les 
malades  traités  par  la  myotomie  ont  été  soumis 
aussi  à  l’emploi  des  lits ,  des  machines  ,  des  corsets 
orthopédiques;  et  qui  peut  dire  que  l’amélioration 
constatée  n’appartient  pas  aux  moyens  mécaniques 
simples,  plutôt  qu’à  la  ténotomie  ?  L’embarras  est 
d’autant  plus  sérieux  que,  d’après  certains  orthopé¬ 
distes,  les  déviations  du  premier  et  du  second 
degré  sont  presque  toutes  complètement  curables 
par  les  ressources  simples  de  la  mécanique  ou  sans 
opération. 

Nous  sommes  obligés  de  l’avouer,  il  y  a  là  un  ob¬ 
stacle  presque  insurmontable  ,  et  nous  craignons 
bien  qu'on  ne  soit  de  longtemps  en  mesure  de  faire 
la  juste  part,  dans  ces  traitements  complexes,  et  de 
la  myotomie  et  des  autres  moyens  employés  concur¬ 
remment. 

S’il  était  vrai,  par  exemple,  que  les  résultats  de  la 
ténotomie  ne  fussent  pas  plus  avantageux  ailleurs 
que  chez  les  malades,  observés  par  nous;  si,  en 
d’autres  termes  ,  ce  que  nous  avons  vu  devait  être 
considéré  comme  le  type,  comme  la  moyenne  de  ce 
que  peut  produire  l'opérât  ion  ,  on  ne  s’éloignerait 
guère  de  la  vérité  en  concluant  que  cette  opération 
est  inutile;  car  il  est  incontestable  que  dans  les 
établissements  où  les  déviations  sont  traitées  sans 
l’intervention  de  la  ténotomie,  on  obtient  des  ré¬ 
sultats  au  moins  aussi  avantageux  que  ceux  qu’il 
nous  a  été  donné  de  constater. 

§  II.  La  myotomie  rachidienne  est-elle  une 
opération  rationnelle?  —  Quand  même  il  serait 
démontré  que  la  myotomie  n’a  été  d’aucun  secours 
dans  les  cas  cités  par  M.  Malgaigne,  nous  ne  serions 
pas  en  droit  de  refuser  pour  cela  toute  efficacité  à  cette 
opération.  Il  se  peut,  en  effet,  que  des  malades  plus 
heureux  existent,  quoiqu’ils  n’aient  été  rencontrés 
ni  par  l’auteur  du  mémoire  ni  par  nous.  Il  se  pour¬ 
rait  aussi  que  l’opération  eût  été  sans  succès  entre 
les  mains  d’un  praticien,  quoiqu’elle  fût  susceptible 
d’une  grande  efficacité  étant  pratiquée  par  d’autres. 
Il  y  a  donc  lieu  d’examiner  jusqu’à  quel  point  elle 
est  d’ailleurs  rationnelle, d’accord  avec  les  principes 
de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  mécanique. 

Nous  trouvons,  comme  M.  Malgaigne,  que  la 
théorie  de  Méry  ou  de  Morgagni  et  île  Delpech,  qui 
tend  à  rapporter  les  déviations  du  rachis  à  une  con¬ 
tracture  des  muscles,  soit  sous  l’influence  d’une  lé¬ 
sion  des  centres  nerveux,  soit  par  toute  autre  cause, 
n’est  soutenable  que  pour  un  certain  nombre  de 
cas;  mais  nous  n’admettons  pas  que  les  courbures 
rachidiennes  restent  dépourvues  de  raideur  muscu¬ 
laire  chez  tous  les  sujets. 


Dans  les  difformités  latérales  de  l’épine,  trois  faits 
ne  doivent  jamais  être  perdus  de  vue  : 

1°  Une  courbure  du  rachis  en  entraîne  ordinai¬ 
rement  une  ou  deux  autres  en  sens  inverse. 

2°  Dans  les  déviations  de  l’épine  ,  le  corps  des 
vertèbres  ne  tarde  pas  à  se  déplacer  ,  'a  subir  un 
mouvement  de  rotation  qui  l’éloigne  de  la  ligne  mé¬ 
diane  et  de  la  direction  des  apophyses  séreuses. 

5°  Les  muscles  ou  les  tendons  placés  dans  la  con¬ 
cavité  des  courbures,  finissent  généralement,  quand 
même  ils  ne  seraient  point  affectés  de  contracture 
active  ou  convulsive  dès  le  principe,  par  se  raccour¬ 
cir  secondairement,  pour  se  mettre  en  rapport  avec 
la  nouvelle  forme  et  la  longueur  nouvelle  de  la  co¬ 
lonne  épinière. 

Pour  que  les  trois  courbures  dépendissent  de  la 
rétraction  des  muscles  ,  ne  faudrait-il  pas  admettre 
que  le  muscle  sacro  lombaire  ou  le  long  dorsal,  qui 
jouerait  le  principal  rôle  dans  celte  difformité  ,  fût 
rétracté  ,  contracturé  ou  raccourci  sur  différents 
points  alternes  et  opposés  de  sa  longueur  à  droite 
et  à  gauche?  On  conçoit  combien  une  pareille  sup¬ 
position  est  peu  plausible ,  peu  satisfaisante  pour 
l’esprit. 

Les  muscles  qui  viennent  d’êtres  nommés  ,  étant 
formés  d’une  infinité  de  faisceaux,  distincts  par  leurs 
tendons,  permettraient  à  la  rigueur  de  comprendre 
qu’un  ou  plusieurs  de  ces  faisceaux  puissent  se  rac¬ 
courcir  quand  les  autres  restent  souples;  mais  si 
cela  était  ,  il  devrait ,  ce  semble  ,  en  résulter  une 
courbure  unique,  et  non  les  trois  courbures  qu’on 
observe  presque  constamment  chez  les  personnes 
affectées  de  déviation  latérale  de  l’épine. 

Quant  à  la  rotation  du  corps  des  vertèbres,  c’est, 
il  faut  bien  en  convenir,  l’obstacle  le  plus  grand  au 
redressement  de  la  colonne  ;  obstacle  tel,  qu’arrivé 
à  un  certain  degré  ,  il  rend  ce  redressement,  sinon 
tout  à  fait  impossible,  du  moins  très-difficile.  Aussi, 
les  chirurgiens  qui  ont  fait  une  élude  approfondie 
de  l’anatomie  du  rachis  et  des  formes  que  revêt  celte 
colonne  dans  le  cas  de  déviation  de  la  taille,  ne  se 
font-ils  que  difficilement  illusion  sur  la  puissance 
de  l’art  en  pareil  cas. 

Il  est  vrai  que  si  les  muscles  des  gouttières  verté¬ 
brales  se  trouvent  raccourcis,  n’importe  comment  , 
on  ne  voit  pas  pourquoi  ,  à  priori ,  leur  section  ne 
serait  pas  invoquée  dans  le  traitement  des  déviations 
de  l’épine  ;  pourquoi,  en  divisant  ces  muscles,  on  ne 
rendrait  pas  plus  facile  l’action  des  machines  et  au¬ 
tres  ressources  orthopédiques  dont  l’utilité  a  déjà 
été  sanctionnée  parla  pratique.  Seulement  i!  importe 
de  ne  pas  s’abuser  sur  la  valeur  de  la  ténotomie  en 
pareil  cas,  de  ne  s’y  décider  qu’autant  qu’il  aura  été 
possible  de  constater  matériellement  l’existence  de 
cordes  raides  ou  tendues  sur  le  côté  concave  de  la 
déviation,  non  pas  sous  l’influence  de  certaines  at¬ 
titudes  actives,  mais  bien  pendant  que,  par  un  effort 
extérieur,  on  cherche  à  redresser  la  courbure. 

Il  faut  songer  encore  à  cette  particularité,  savoir, 
qu’après  avoir  coupé  un  faisceau  du  sacro-lombaire, 
dans  un  point  ,  je  suppose  ,  on  peut  craindre  que 
d’autres  faisceaux  du  même  muscle  soient  raccour¬ 
cis  ailleurs  ou  plus  profondément;  que  la  même 
chose  peut  être  dite  du  long  dorsal,  du  transversaire 
épineux,  etc. 
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On  ne  devrait  point  oublier  non  plus  que  si  les 
muscles  dont  les  points  d'aUache  ont  été  rappro¬ 
chés  par  les  courbures  de  la  colonne  vertébrale 
jouent  ici  un  rôle,  il  en  doit  être  de  même  des  tis¬ 
sus  fibreux  ,  des  ligaments  en  particulier.  En  dé¬ 
truisant  la  résistance  de  quelques  cordes  musculai¬ 
res,  on  ne  fait,  au  demeurant,  disparaître  qu’un  des 
points,  qu’un  des  éléments  de  la  maladie  ,  des  ob¬ 
stacles  au  redressement  du  rachis. 

Relativement  aux  uicoti reniants  ,  aux  dangers 
tle  l’opération  ,  sans  les  nier  absolument ,  nous 
croyons  pourtant  qu’ils  se  réduisent  généralement 
à  peu  de  chose.  Nous  ajouterons  même  que  la  téno¬ 
tomie,  au  point  de  vue  du  manuel  opétatoire,  est 
plus  facile  et  moins  redoutable  encore  le  long  du 
rachis  que  partout  ailleurs.  Là,  point  de  vaisseaux 
volumineux,  point  de  gaines  fibreuses  ou  synoviales, 
point  de  nerfs,  rien  d'important,  en  un  mot,  qui 
puisse  être  atteint  par  l’instrument;  delà  peau  jus¬ 
qu’aux  os.  il  n’y  a  réellement  que  les  tissus  cellulo- 
fibreuxet  musculaires,  et  par  conséquent  impossibi¬ 
lité  de  se  fourvoyer  en  opérant  ;  aucun  ménagement 
délicat  à  prendre  en  manœuvrant  avec  le  couteau. 

Si  dans  ce  point,  comme  ailleurs,  il  peut  se  faire 
des  épanchements  de  sang;  si  l'érysipèle  et  la  sup¬ 
puration  peuvent  prendre  la  piqûre  pour  point  de 
départ  ,  il  est  certain  que  ce  sont  des  accidents  ra¬ 
res,  et  dont  la  gravité  n’a  rien  eu  de  sérieux  jusqu’à 
présent.  Quant  à  la  douleur  dont  quelques  jeunes 
personnes  ont  parlé,  et  à  la  faiblesse  qui  a  persisté 
chez  quelques  autres,  elles  ne  constituent  pas  un 
accident  assez  fréquent,  assez  gênant  pour  contre- 
indiquer  l’operation,  si  l’efficacité  de  cette  dernière 
était  d'ailleurs  bien  démontrée. 

Résumé,  1°  Les  observations  contenues  dans  le 
mémoire  de  M.  Malgaigne  sont  très-exactes. 

2°  Ces  observations  se  rapportent  à  des  sujets 
traités  pendant  plus  ou  moins  longtemps  pour  des 
déviations  latérales  de  l’épine  qui  persistent  en¬ 
core. 

5°  Ce  résultat ,  contraire  à  ce  qui  a  été  dit  en 
France ,  à  ce  que  quelques  praticiens  semblent 
croire,  n’est  pas  d’accord  non  plus  avec  les  résultats 
annoncés  ,  soit  en  Angleterre,  soit  en  Allemagne, 
par  un  certain  nombre  de  chirurgiens. 


qu’indiquent  l’anatomie  pathologique  et  la  méca¬ 
nique  pour  inspirer  une  grande  confiance. 

l»°  Dès  lors  il  y  a  lieu  de  n’accepter  aucun  fait  de 
ce  genre  sans  l’avoir  soumis  à  un  contrôle  rigou¬ 
reux  et  authentique. 

6°  Rien  jusqu’à  présent  ne  justifie  l’opinion  de 
ceux  qui  attribuent  le  plus  grand  nombre  des 
courbures  latérales  du  rachis  à  une  rétraction 
convulsive  ou  active  du  système  musculaire. 

7°  Le  raccourcissement  secondaire  de  certains 
muscles  dans  la  concavité  descourbures  doit  cepen¬ 
dant  empêcher  de  rejeter  ,  a  priori ,  la  myotomie 
rachidienne,  d’une  manière  absolue. 

8°  Cette  operation  n’expose  d'ailleurs  qu’à  de 
très- légers  inconvénients. 

0°  Les  tffets  de  la  ténotomie  ont  d’autant  plus 
besoin  d’être  surveillés  ici.  qu’il  n’est  pas  possible  de 


les  invoquer  seuls,  que  les  moyens  mécaniques  doi¬ 
vent  toujours  leur  venir  en  aide. 

10°  Immédiatement  après  l’opération,  du  sang  in¬ 
filtré,  une  tuméfaction  traumatique  quelconque  , 
pourrait  à  la  rigueur  en  imposer,  en  comblant  mo¬ 
mentanément  la  concavité  de  la  courbure. 

11°  S’il  est  vrai  que  les  déviations  latérales  du 
rachis  soient  susceptibles  d’être  simulées .  il  l’est 
aussi  qu’elles  peuvent  être  dissimulées,  jusqu'à  un 
certain  point,  par  de  certaines  altitudes. 

12°  Aussi  les  plâtres  pris  sur  nature  ,  avant  et 
après  le  traitement,  sont-ils  loin  d'avoir  ,  en  pareil 
cas  ,  la  valeur  que  quelques  personnes  leur  attri¬ 
buent. 

13°  II  faut  dire  encore  que  ,  d’après  nos  recher¬ 
ches,  l’amélioration  qui  a  semble  résulter  de  la 
myotomie  ou  des  moyens  orthopédiques  qu’on  y 
avait  associés  ne  s’est  pas  toujours  maintenue  :  que 
souvent  même  elle-a  fini  par  disparaître  complète¬ 
ment. 

1 4’  Une  dernière  remarque,  c'est  que.  chez  nombre 
de  jeunes  fi l les,  l’amélioration  qui  a  fini  par  se  ma¬ 
nifester  a  pu  dépendre  autant  des  efforts  spontanés 
de  l'organisme,  des  progrès  de  l’âge,  des  exercices 
gymnastiques,  d’un  plus  grand  embonpoint  amené 
par  le  régime,  etc.,  que  de  la  myotomie  ou  des 
extensions  qu’elles  avaient  subies. 

Conclusions. — Au  demeurant,  nous  croyons  être 
justes  en  déclarant  : 

1°  Que  M.  Malgaigne  a  bien  mérité  de  la  pratique, 
en  montrant  sous  leur  véritable  jour  des  faits  pré¬ 
sentés  jusque-là  d’une  manière  inexacte  ou  in¬ 
complète. 

2°  Que  des  remerciments  lui  sont  dus  pour  avoir 
fait  ressortir  de  ces  faits  des  vérités  dont  la  con¬ 
naissance  n’importe  pas  moins  à  la  sécurité  des 
familles  qu’à  la  science  et  à  la  dignité  de  notre 
profession. 

5°  Qu’il  convient  d'imprimer  son  travail  dans  le 
prochain  volume  des  mémoires  de  l'Académie. 

SÉANCE  DU  22  OCTOBRE.  —  PRESIDENCE  DE 
M.  FERRES. 

E  s  thiomên  e  scrof uleux  g  ra  re  g  uèri.  —  M .  G  i  bc  r  t , 
médecin  de  l’hôpital  Saint  Louis  ,  présente  un  cas 
remarquable  de  guérison  de  lupus  du  visage  {esthiu- 
mène  d'Alibert)  chez  une  jeune  fille  scrofuleuse  âgée 
de  20  ans.  La  face  a  été  dévorée  par  les  ulcérations 
tuberculo-croüleuses  rongeantes,  et  toute  la  portion 
charnue  et  cartilagineuse  du  nez  a  été  détruite  par 
les  progrès  du  mal  ;  en  sorte  que  cet  organe  se  trouve 
réduit  à  la  base  osseuse.  C’est  pour  un  cas  analogue 
que  la  i  hiuoplaslie  a  été  tentee  pour  la  première  fois 
eu  France,  à  notre  époque,  par  feu  Delpech,  de 
Montpellier.  M.  Gibert  a  vu  un  malade  qui  avait 
subi  cette  operation  en  î  8 1 6,  mais  chez  lequel  mal¬ 
heureusement  les  tubercules  rongeants  avaient  re¬ 
paru  plus  tard  sur  le  nez  de  nouvelle  formation. 

La  malade  guérie  par  M.  Gibert  est  le  seul  exem¬ 
ple  qu’il  puisse  offrir  d’une  guérison  obtenue  dans 
des  circonstances  aussi  graves.  En  effet  .  outre  les 
désordres  produits  par  la  maladie  de  la  peau  .  il  y  a 
eu  des  abcès  scrofuleux  au  cou,  une  carie  à  l’os  de 
la  pommette  droite,  une  tumeur  blanche  de  l’articu- 
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lation  du  poignet  droit,  qui  a  laissé  à  sa  suite  une 
demi-luxation  avec  ankylosé  incomplète.  Aujourd’hui 
toutes  ces  graves  lésions  ont  guéri,  et  le  visage  ofFre 
des  cicatrices  blanches  et  de  bonne  nature.  Plusieurs 
modes  de  traitement  avaient  été  tentés  pendant  les 
longues  années  qn i  se  sont  écoulées  depuis  le  com¬ 
mencement  de  la  maladie.  L’iode  à  l'intérieur  et  tà 
l’extérieur  a  échoué  ;  le  sirop  de  deuto-iodure  ioduré 
de  M.  Gibert  a  produit  des  effets  si  avantageux  qu’on 
a  cru  pouvoir  arriver  ainsi  à  la  guérison  ;  mais  cette 
amélioration  ne  s’est  point  soutenue.  Les  cautérisa¬ 
tions  avec  le  nitrate  acide  de  mercure  avaient  été 
également  impuissantes.  Enfin  ,  on  a  eu  recours  à 
l’huile  de  foie  de  morue  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  ; 
peu  à  peu  le  mal  a  paru  de  nouveau  s’améliorer  , 


et  le  traitement  continué  avec  persévérance  pendant 
plus  d’une  année  a  amené  l’état  de  guérison  que 
l’on  peut  constater  aujourd’hui. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  que  M.  Gibert  partage  l’en¬ 
thousiasme  des  médecins  des  bords  du  Rhin  pour 
ce  remède  préconisé  par  eux  comme  spécifique  anti¬ 
scrofuleux,  car  il  a  échoué  entre  ses  mains  chez  un 
certain  nombre  de  sujets;  mais  dans  le  cas  présent 
il  a  eu  évidemment  tous  les  honneurs  de  la  cure. 

Enfin  ,  on  conçoit  (pie  dans  une  affection  aussi 
grave,  aussi  tenace,  aussi  sujette  a  récidiver,  le  temps 
entre  dans  le  traitement  comme  élément  indispen¬ 
sable  ;  il  n’y  a  point  de  succès  possible  ni  durable 
sans  la  patience  et  la  persévérance. 
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